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Ajánlom munkámat családomnak, volt és jelenlegi munkatársaimnak, és a szkoliózisban 
szenvedő betegeknek… 
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A dolgozatban használt rövidítések  i 
A dolgozatban használt rövidítések 
a-p antero-posterior (antero-poszterior) 
ASTM American Society for Testing  and Materials 
BSF  Bipedicular Spinal Fixation Device 
CAB Crochet à Appui Bilatéral (kétoldalon támaszkodó horog) 
CCI Cincinnati Correction Index 
CD Cotrel-Dubousset 
CT Computer Tomographia 
DE KK Debreceni Egyetem, Klinikai Központ 
DE OEC Debreceni Egyetem, Orvos- és Egészségtudományi Centrum 
DTT Device for Transversal Traction 
EDF Elongation, Dérotation, Flexion (Elongáció, Derotáció, Flexió) 
EMG elektromiográfia 
EOS Extended Orthopaedic System 
ffi férfi 
GE  General Electric Ltd. 
htx haemothorax 
i-s infero-superior (infero-szuperior) 
ISO International Organisation of Standardization 
l-l latero-lateralis (latero-laterális) 
MRI Magnetic Resonance Imaging 
mtsai munkatársai 
ptx pneumothorax 
PVD Physical Vapor Deposition 
rtg röntgen 
S sacralis (szakrális, keresztcsonti) 
SCS Spine Contouring System 
s-i supero-inferior (szupero-inferior) 
SKB Spine Knows Better 
tbc tuberculosis (tuberkulózis) 
Th thoracalis (torakális) 
TiN titán-nitrid  
TIS Thoracic Insufficiency Syndrome (Torakális Inszufficiencia Szindróma) 
UH ultrahang 
VEPTR Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib 
2D kétdimenziós 
3D háromdimenziós 
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Előszó 
A gerincsebészet feladatainak munkamegosztása országról országra, de még inkább intéz-
ményről intézményre változik. Nemzetközileg talán az egyetlen közös vonás, hogy ahol nin-
csenek külön erre a szakterületre dedikált szakemberek, ott a gerinc statikai problémáival és 
deformitásaival többnyire az ortopéd sebészek, míg a gerinccsatorna képleteinek problémái-
val az idegsebészek foglalkoznak. A szkoliózis tekintetében így van ez hazánkban is.  
A deformitás-sebészet alapjaival fiatal szakorvosként sikerült megismerkednem, annak leg-
újabb kori aranykorában, és ugyanerre az időre esett a biomechanikai posztgraduális képzé-
sem is. E két körülmény szerencsés egybeesésének köszönhetően mind a klinikum, mind a 
kutató-fejlesztő munka irányából foglalkozhattam a gerincferdüléssel. Többirányú megköze-
lítésből végzett munkám mára egységes egésszé állt össze, ennek legfontosabb állomásait és 
vizsgált problémaköreit foglaltam össze disszertációmban. 
Tekintettel arra, hogy kísérletes, fejlesztő és klinikai munkám – bár egységes láncolatot alkot 
– szerteágazó, dolgozatom megírásakor kissé szokatlan, de a Magyar Tudományos Akadémia 
Doktori Szabályzatának Orvosi Tudományok Osztálya előírásaiba beleillő formát választot-
tam. A szabályzat a következőképp fogalmaz: 
„A doktori cím megszerzése iránti kérelemhez olyan doktori művet kell mellékelni, amely ön-
magában véve is alkalmas a kérelmező eredeti tudományos teljesítményének értékelésére, 
megítélésére, valamely tudományos kérdés megoldásának bemutatása alapján.” 
A dolgozat érdemi része kilenc fejezetből áll, amelyek közül a kísérleti vonatkozásúak egyen-
ként Bevezetés, Anyag és Módszer, Eredmények és Megbeszélés részekre tagolódnak. Min-
den fejezet elején röviden ismertetem saját ötleteimet, elképzeléseimet és kapcsolódó mun-
kámat, feltüntetem az adott témába vágó közleményeimet, és a X. Összefoglalás fejezetben 
is csak a saját közleményeim szerepelnek irodalmi hivatkozásként. 
Célom ezzel a szerkesztési móddal az volt, hogy áttekinthetőbb, követhetőbb és olvasmá-
nyosabb formában adjam közre a gerincferdüléssel kapcsolatos eddigi munkásságomat. 
Végezetül elöljáróban még egy gondolatot szeretnék megemlíteni, ami a helyesírást illeti. 
Orvosgenerációk tucatjait neveltük és neveljük fel napjainkban egy „gyorstalpalós” első éves 
Orvosi latin tantárgy keretében átadható minimális nyelvi tudásra bízva a klasszikus latin, 
görög és latin-ógörög terminológiában való eligazodást. A magyar nyelv minden szépségét, 
árnyaltságát elismerve és annak állandó csiszolásán fáradozva is egy szakmaspecifikus szöveg 
megírásakor napjainkban szinte lehetetlen a nyelvi egység logikájának megfelelni. Az orvos-
társadalmi szókincs sok idegen szót adaptált a reszuszcitált latinon és ógörögön túl a hagyo-
mányosan főleg német, majd újabban angol, és kevéssé a francia szakkifejezések közül. A 
megszámlálhatatlan szubspecialitás pedig kialakította saját „konyhanyelvét” (41). Minél ki-
sebb szakterületet minél kevesebb szakember űz egy magyar nyelvű szakmai csoportban, 
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annál könnyebben kerülnek be szakmai nyelvezetükbe az általános megértést nehezítő szak-
kifejezések.  
A gerincdeformitás sebészet és a biomechanika sajnálatomra erre két jó példa. Az ezeket a 
területeket művelő szakemberek a világ különböző nyelvű és szakmai szemléletű iskoláiban 
nevelődtek ki, szókincsük így még egy kis közösségen belül is a kívánatosnál ”változatosabb”, 
a szakma ugyanakkor rohamosan fejleszt és hozza legújabb műszavait, melyek gyakran igei 
vagy főnévi formában megjelennek, de németségük, angolságuk, vagy épp bármely nyelvből 
vett acronimjük miatt nem illenek be a magyar bázisú szövegekbe. A szerző ilyenkor válaszút 
előtt áll az alábbi megfontolások miatt: 
1. Vagy mindent eredeti helyesírása szerint leír, megzavarva ezzel a szakterület ide-
vágó és elterjedt szakzsargonjának magyar felhasználóit. 
2. A féllaikust – mondjuk úgy más szakterületről átolvasó érdeklődőt – saját szűkebb 
szakterületével ellentétes nómenklatúrával találkoztatjuk, csökkentve ezáltal ér-
deklődését vagy megértése lehetőségét. 
3. A legnagyobb gondot a nyakra-főre világszerte születő mesterséges szakkifejezé-
sek erőltetett bevezetése, és leginkább azok elterjedt fordításai/megértései jelen-
tik. 
4. A probléma ott csúcsosodik ki, amikor ezeket a rövidítéseket és adaptált kifejezé-
seket rávezető magyarázat nélkül alkalmazzuk. Sokan ebben a szerepben különle-
ges mivoltukat akarják tudva-tudatlanul kifejezni - úgy, hogy két asztallal távolabb 
ülő kollégáik sem feltétlenül értik meg mondandójukat, vagy legfeljebb csak ők. 
Régóta látva és szenvedve tőle – amit sajnos Brencsán professzor négy kiadást (26) megélt 
és kiadásról-kiadásra tökéletesített Orvosi Szótára sem tudott immár 51 éve megoldani –, 
írásomban elszántan, a magyar fül számára érthető módon igyekeztem következetesen végig 
fűzni ezt a nyelvlogikai szálat. Be kell ugyanis látnunk, hogy ragokkal és utótagokkal működő 
nyelvünk nem alkalmas a praepositiokat alkalmazó nyelvekből származó szavak egyszerű 
adaptálására. 
Be kell vallanom, hogy a munka egységes grammatikai és fonetikai arculatának biztosítása 
számos esetben már-már nyelvi meghasonlást okozott számomra. Életemben először itt ír-
tam le a scoliosist, mint szkoliózis, és még hosszan sorolhatnám az efféle áldozatul esett 
szakkifejezéseket. A terminus technicusokat, illetve egyéb lefordíthatatlan vagy szándékosan 
le nem fordított idegen szavakat, kifejezéseket vagy mondatokat dőlt betűvel írtam, a szer-
zők neveit vastag betűvel emeltem ki a szövegben. Egy-két helyen pedig vettem a bátorsá-
got, hogy a helytelenül vagy értelmetlenül elterjedt jövevényszavakkal és szakkifejezésekkel 
kapcsolatos helyreigazítást megtegyem. Remélem, igyekezetem megértésre talál és nem vált 
ki ellenérzéseket az olvasóban. 
Munkám több fejezete is Kutatásetikai Bizottsági engedélyek beszerzését igényelte. Az aktu-
ális szabályozásnak megfelelő különböző engedélyeket a Mellékletekben helyeztem el. 
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Bevezetés 
„A púposság a testi nyomor szimbóluma, a szkoliózis az ortopédia jelképe. Nehéz a 
betegséggel együtt élni, nehéz a betegséget kezelni. És ha őszinték vagyunk, alapjait tekintve 
még ma sem ismerjük azt megfelelően.  
Andry (9) éleslátása vagy a sors iróniája, hogy a szakmánk jelképének választott fa még 
mindig nem teljesen egyenes? Pedig ezt a görbe fát már sokféle módon kezelésbe vették: 
présbe tették, húzták-vonták, csavarták, karózták, tördelték, vésték, fűrészelték, drótozták, 
csavarozták, és még valahogy mindig nem az igazi. Szebb növények is teremnek az ortopédia 
nagy kertjében. 
Munkámmal ehhez az izgalmas, sok évszázados kalandhoz szeretnék kapcsolódni, 
megpróbálva hasznos részesévé válni a nagy próbálkozásnak, a szkoliózis hatékonyabb 
kezelésének.” 
Amikor a szkoliózis kezelésével kapcsolatos kísérleti és klinikai munkámról adok számot, nem 
tudtam megállni, hogy ne vegyem elő 1999-ben, a Ph.D. munkámhoz írt bevezetőmet. 
Indíttatásom, gondolataim, céljaim ugyanis mit sem változtak azóta, de az elvégzett 




Nicolas Andry 1741-ben megjelent szakmaalapító könyvének borító 
illusztrációja, ami azóta az ortopédia szimbólumává vált világszerte  
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Célkitűzésem eredetileg egy volt: az akkorinál (és mivel ez 20 év múltán is helytáll: a jelenle-
ginél) egyszerűbb, biztonságosabb és hatékonyabb sebészi módszert találni a szkoliózis mű-
téti kezelésére. Az ehhez vezető úton szükség volt a következő munkák elvégzésére: 
I. Áttekinteni a szkoliózis műtéti kezelésének történetét, majd rendszerezni annak kü-
lönböző vonulatait; 
II. Elmélyülni az egészséges gerinc biomechanikájában, de mivel ellentétes tételeket ta-
láltam már az alap-irodalom szintjén is, tisztázó kísérleteket végezni;  
III. Megismerni az idiopátiás gerincferdülés kialakulásának kurrens elméleteit, de mivel 
ellentmondást fedeztem fel azokban, megalkotni a magam elméletét;  
IV. Elsajátítani a legmodernebb sebészi technikákat, de mivel egy ideje már a szakma is 
ellentmondást sejtett ezen a téren, megkeresni és világosan megfogalmazni az el-
lentmondásosság mibenlétét; 
V. Előtanulmányaim alapján megtervezni az ezt az ellentmondást leghatékonyabban 
feloldó és leginkább hatékonynak gondolt implantátumot és elvégezni annak elsődle-
ges mechanikai és kadáver műtéti vizsgálatait; 
VI. Az új implantátummal kapcsolatban a tervezési részletek pontosításához, illetve az 
implantátum rögzülési elvével kapcsolatban megfogalmazott kételyek kizárására to-
vábbi biomechanikai kísérleteket végezni; 
VII. Kialakítani az újjátervezett implantátummal és a hozzá elkészített beültető eszközök-
kel megvalósítható korrekció technikáját, kidolgozni a követendő műtéti stratégiát és 
adaptálni az implantátumot az artrodézis nélküli gerincszabályozás eseteire is, majd 
mindezt a klinikumban a napi gyakorlat szintjén bevezetni;  
VIII. Tudományosan feldolgozni az eddigi klinikai eredményeket; 
IX. Bemutatni folyamatban lévő további fejlesztéseim irányvonalait és kezdeti eredmé-
nyeit; 
X. Végül összefoglalni munkásságom új megállapításait és eredményeit. 
Miután kitűzött céljaimat sikerült megvalósítanom, értekezésemmel jelenleg a MTA Doktora 
cím megszerzése a célom. 
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I. A hátsó feltárásból végzett szkoliózis műtétek rendszerező áttekintése 2 
 
 
Disszertációm alapvetően a szkoliózis hátsó feltárásból végzett műtéti kezelésének módo-
sításáról, az új módszer validálásáról és klinikai bevezetéséről szól. Tevékenységem részle-
tes bemutatása előtt fontosnak éreztem áttekinteni és rendszerezni magát azt a fejlődési 
folyamatot, amelyhez kapcsolódik saját kutató-fejlesztő és klinikai munkám, azaz a gerinc-
sebészet kialakulásának a témához kapcsolódó történetét (42,48,57,160). 
 
I/1. Bevezetés 
Mint ez a betegségek nagy részére igaz, a szkoliózis kezelésének története is tudomásunk 
szerint egészen az ókorra nyúlik vissza.  A Kr.e. 3500-ból fennmaradt Srimad Bhagwat 
Mahapuranam vallásos indiai könyv hindu mitológiái már beszámolnak Krishna (122) gyógyí-
tásáról, amint egyik híve elferdült gerincét egyenesítette ki. Az ábra alapján már itt tetten 




a. Kubja könyörög Krishnának, hogy egyenesítse ki a gerincét 
b. Krishna rálép a lábára és állánál fogva felfelé emeli Kubja testét 
 
A betegség első leírása Hippokratész (Kr.e.460-377), elnevezése Galenus (Kr.u.129-99) (122) 
nevéhez fűződik és a  (=kanyargós) görög szóra vezethető vissza. Nyilvánvaló, hogy 
ekkor még csak a legkirívóbb esetek felismeréséről és konzervatív kezelési kísérleteiről lehe-
tett szó. Nagyon sok idő telt el, amíg az enyhébb deformitások is egyáltalán felismerésre ke-
rültek.  
A korabeli gyógymódokból az is kiderül, hogy kezdetben a jelentős bordapúpok eltüntetésé-
nek óhaja vezette mind a beteget, mind a kezelőorvost. Galenus (122) módszere jól tükrözi 
ezt a mechanisztikus szemléletet (I/2. ábra). 
a b 
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Galenus szkoliózis kezelési módszere 
Galenus tanításai csak számottevő késéssel, a XII. században kezdtek Európában terjedni. A 
középkori orvoslás, ha nem is hozott gyakorlati előrelépést a szkoliózis kezelésében, valami 
fejlődés azonban csak megindult: a púp mögött kezdték látni magát a betegséget, felismerni 
a deformitás fontosabb biomechanikai vonatkozásait. Glisson 1650-ben megjelent monográ-
fiájában elsőként adja máig is helytálló elemzését a szkoliózisnak és a társuló mellkasi de-
formitásoknak (17). A gerincferdülés, mint orvosi probléma megjelenése, nagyjából erre az 
időszakra tehető.  
A púp eltüntetésére való törekvés – mint kizárólagos beavatkozás – egészen a XIX. század 
második feléig jellemezte a „kezeléseket”, és a kor műszaki fejlettségét tükröző legrafinál-
tabb szerkezetek születtek a probléma megoldására. A legkülönbözőbb nyújtó- és préskészü-
lékek után a kötözési technikák, majd a gipsztechnika megjelenése, fektetők és fűzők készí-
tése már esetenként hatékonyabb kezelést tett lehetővé, de igazán elfogadható eredmé-
nyekről még nem beszélhetünk (177,189). A későbbiekben kialakuló sebészi megoldásokhoz 
viszont esetenként nagyon hatékony kiegészítő módszereknek bizonyultak.  
Az újkori sebészet fejlődésének minden fázisában újra és újra előkerült a szkoliózis problé-
mája. A konzervatív kezelés mellett tehát végérvényesen megjelent a műtéti kezelés gondo-
lata is. Az orvostudomány egészének fejlődése, így az aszeptikus sebészi technika, az 
intratracheális narkózis, az antibiotikumok terjedése és a csont-ízületi betegségek szemléle-
tében alapvető változást hozó röntgentechnika, majd a kontrollált hipotenzió és az autológ 
transzfúzió egyre jobban kitágította az ortopéd sebészet lehetőségeit.  
Ezzel párhuzamosan háborúk zajlottak, pusztított a tbc, poliomyelitis járványok voltak, egyre 
többen sérültek békeidőben is a fejlődő motorizáció miatt, és nem utolsó sorban 
megváltozott az embereknek a betegséghez, illetve az egészséghez való viszonya is. Azaz: 
egyre több oldalról támasztottak igényeket az ortopéd sebészet és így a gerincsebészet 
komolyabb fejlődése iránt. 
 
A szkoliózis műtétek fejlődésének tárgyalása a továbbiakban választás elé állítja a szerzőt. 
Vagy a tényleges kialakulás menetét követve, regényszerűen tárgyalja az egyre újabb mód-
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szereket, vagy didaktikusan halad. Ez utóbbit választva csábító átvenni Bouillet és Vincent 
(24) részletes monográfiájának tematikáját, amelyben különválasztják azokat a gyógymódo-
kat, amelyek a különböző patogenézis elméletek alapján születtek és azokat, amelyek a be-
tegség lefolyását befolyásolhatatlannak ítélve, a korrekció és csontos konszolidáció módsze-
rét alkalmazzák. Jelen munkában mégsem ezt a “cél logikáját”, hanem a módszer belső logi-
kájának fejlődését vettem alapul a szkoliózis műtétek kialakulásának áttekintéséhez. 
Ebben a munkában csak a hátsó elemeken végzett műtéteket tárgyalom. Nem foglalkozom a 
bordarezekció-gibboplasztika módszerének fejlődésével, mivel ez részben átvezet a mellkasi 
feltárások problémakörébe, másrészt történetileg sem volt direkt előfutára a jelenlegi hátsó 
feltárásból végzett instrumentálásoknak. Ugyancsak nem képezik részét történeti 
áttekintésemnek a ventrális implantátum rendszerek sem. 
A lágyrész-, illetve csontműtétek különválasztásával és az implantátumok csoportosításával a 
fejlődés áttekintését szerettem volna megkönnyíteni. Fontos azonban szem előtt tartani, 
hogy ezek a módszerek időben nagy szórással jelentek meg, egy részük ki sem állta az idő 
próbáját, viszont az egyes műtéti technikák kialakulásában igenis megvolt a meghatározó, 
előbbrevivő vagy épp elrettentő szerepük. És bizonyára még mindig vannak közöttük 
olyanok, amelyek továbbgondolásra érdemesek lennének… 
 
I/2. Lágyrészműtétek 
Borbélymesterektől öröklött sebész mesterségünk kezdetben a sebellátás biztosítására 
korlátozódott. Igen sok időnek kellett eltelnie, mire a sebész maga is sebet mert ejteni 
betegén. Még az életveszélyes állapotokban beavatkozó sebésznek is ehhez már bizonyos 
fokú anatómiai ismeretekre és nagy-nagy bátorságra vagy felelőtlenségre volt szüksége. 
Mindenesetre valós vagy vélt kényszerítő körülmények kellettek. 
Az újabb előrelépést bizonyos veszélytelenebb sebészi beavatkozások kitapasztalása hozta. 
Az 1800-as évek elején nagy divatja lett a különböző tenotómiáknak. A legkülönbözőbb moz-
gásszervi betegségek megoldását látták a szubkután végzett, sokszor többszörös 
tenotómiákban. 1839-ben a Gazette Médicale de Paris-ban jelent meg Jules Guérin (177) 
írása Lettre sur le traitement des déviations latérales de l'épine par la section sous-cutanée 
des muscles du dos et de la colonne vertébrale címen. Módszerével a hátizomzat konkáv ol-
dali összehúzódásának a megszüntetését célozta meg. Feltehetően ez volt az első sebészi 
kísérlet a szkoliózis műtéti kezelésére. 
Az irodalom a továbbiakat illetően nagyon hézagos. Schepelmann (177) a XX. század első 
felében izomátültetéseket végzett, illetve bizonytalan utalás található arra vonatkozólag, 
hogy postpoliomyelitises szkoliózisban fascia abdominalis transzplantációkat végeztek volna.  
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1954-től Gruca (86) behatóan foglalkozott a vázizmoknak a szkoliózis kialakulásában feltéte-
lezhető szerepével. Az idiopátiás szkoliózist, mint megbomlott izomegyensúlyhoz társuló, 
másodlagos fejlődési zavart fogta fel. Ugyanakkor az elsők közé tartozott, akik vitatni merték 
az ekkor már nagymértékben elterjedt detizáló műtétek létjogosultságát. Így születtek meg 
korai módszerei: a Dynamic bone bridge technique, valamint a különböző autológ 
myoplasticák és fasciodesisek technikája. Ezek tehát izom, ín és fascia dez- és reinszerciókat 
jelentő beavatkozások voltak (I/3. ábra). Módszerével ebben a formában gyenge korrekciós 
eredményeket ért el. Az alapelvet továbbfejlesztve jutott el azonban az izom alloplasztika 
módszeréhez, amit az I/4. Korai implantátumok című részben tárgyalok. 
 
I/3. ábra 
Gruca dorzális myoplasticája 
Langenskiöld (1961) (202) kísérletes szkoliózis modelleken nyert tapasztalatok alapján köze-
lítette meg a problémát. Kísérletesen féloldali ligamentum costotransversarium átvágásokat 
követően sikerült gerincferdülést kialakítania. A kérdést megfordítva, szkoliózisos esetekben 
a deformitáshoz vezető izomegyensúly zavar ellentettjét létrehozva próbált beavatkozni. 
Módszere nem terjedt el. 
Lindahl (1966) (133) ugyanebből a meggondolásból 13 gyereknél a konkavitás oldalán a 
processus transversusokat rezekálta és a progresszió csökkenését tapasztalta. 
A későbbiekben a szkoliózis műtétek között a kizárólagosan a lágyrészekre vonatkozó meg-
oldások egyre inkább háttérbe szorultak. Sulutko és Pavlovsky (17) az 1960-as évek elején a 
konkáv oldali kontraktúrás izomzat átvágását javasolták a korrekció megkönnyítésére.  
Tudomásom szerint napjainkban ezeket a lágyrészműtéteket önálló műtétként szkoliózisban 
már nem is végzik. A kísérletes szkoliózis modellek tapasztalatai alapján (107,218) azonban 
ezeknek a műtéteknek a létjogosultságát mind a mai napig nem lehet teljesen kétségbe von-
ni. A probléma a hatékonyságukban van. Ugyanakkor látni kell, hogy végül is mindezek a be-
avatkozások akarva-akaratlanul jelenleg is részét képezik a hátsó feltárásból végzett 
szkoliózis műtétek jelentős részének: az operált gerincszakasz alapos szkeletizálása ugyanis 
mi más, ha nem miotómiák, tenotómiák, dezinszerciók, kapszulotómiák és artrotómiák soro-
zata? 
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Albee (4) 1908-ban végezte először a később róla elnevezett extraarticularis desis műtétet 
spondylitis tuberculosában szenvedő betegeken. Ennek lényege a görbület alsó és felső vé-
gén a processus spinosusok hosszanti kettéhasítása és ezekbe fektetett inlay hosszanti tibia 
spánnal a gerinc megtartása, amit a processus spinosusokra és a hosszanti tibia spánra fekte-
tett haránt spánokkal is stabilizált. Ezt szükség esetén kiegészítette a mellkas „aládúcolásá-
val” a csípőlapát és a konkáv oldali X. borda közé befeszített tibia spánnal (I/4. ábra). Úgy 




Albee-féle extraartikuláris gerinc desis 
A műtétet gipszkorzettben végzett korrekciós kísérlet és rögzítés előzte meg. A korzetten 
ablakot vágtak és azon keresztül végezték el a műtétet. A technika idővel nagyon sokat 
fejlődött, a fűzők egyre hatékonyabbak és elviselhetőbbek lettek. A lényeg azonban – hogy a 
beteget az előre elkészített fűzőben operálták – évtizedeken át változatlan maradt. 
Hibbs nevéhez fűződik a gerinc kisízületi artrodézisek bevezetése. 1911-ben operált első há-
rom betege szintén spondylitis tuberculosában szenvedett. Módszerét még abban az évben 
leközölte An Operation for Progressive Spinal Deformities címen (99), a címben is éreztetve, 
hogy az alkalmasnak ígérkezik szkoliózisos betegek műtéti megoldására is. Az eljárás eredeti-
leg még mindössze abból állt, hogy a tőben meggyengített és így elhajlított processus 
spinosusokkal és a laminák félig leválasztott és elhajlított külső kortikálisával kapcsolta össze 
az elmerevítendő csigolyákat. Módszerét – újdonságának köszönhetően – sokan követték, 
kiforratlansága miatt pedig sokan módosították. Európában – némi késéssel – az első világ-
háború után Leclerc és Lance (202) végzett elsőként gerinc artrodézist. 
Később Hibbs maga is sokat változtatott a detizálás módján, és műtéti technikájának 1924-
ben közzétett változata (99) vált klasszikussá. Ebben a legfontosabb új elem a kisízületek 
megszüntetése, a laminák kortikálisának felvésése és dézis a csontdarabkák egymásra hajlí-
tásával, illetve hozzáadott onlay autológ spongiózával (I/5a. ábra). 
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Hamar felismerték, hogy a lokálisan elforgatott csontdarabkák nem elégségesek és más hely-
ről vett csontot is kezdtek alkalmazni, azaz meghonosodott a gerincsebészetben a 
csontgraftok alkalmazása. A csontgraftok alkalmazása önmagában is kalandos fejlődést ért 
meg. A szervezet több részéről vettek csontot, így az operált csigolyák hátsó elemei mellett 
többek között a beteg tibiájából vagy csípőlapátjából. Az egyre kiterjedtebb dézisekhez 
azonban kevésnek tűnt ez a csont is. Whitman (1927) (146) a beteg saját, rezekált bordáit is 
felhasználta, majd homológ és heterológ csontokat is kezdtek alkalmazni.  
Kleinberg (1922) (146) a Hibbs szerinti dézishez masszív borjúcsont spánt is használt. de Fo-
rest Smith (1923) (146) reoperációk során birka graftok stabil beépülését tapasztalta. (Ilyen 
műtét késői sikeres eredményével magam is talákoztam Strasbourgban 1991-ben.)  A másik, 
sokáig eldöntetlen kérdés az volt, hogy vajon az inlay vagy az onlay grafttechnika az előnyö-
sebb. Phemister (1931) (146) állatkísérleteken és klinikai megfigyeléseken keresztül bizonyí-
tani tudta, hogy az onlay technika nem jelent a beépülésnél feltétlenül előnyt, viszont a fel-
darabolt spongiózának nagyobb az oszteoinduktor hatása. Albee (33) az 1930-as évek végén 
kezdett saját fejlesztésű elektromos fűrészt használni, ami a tibia graftok kivételét nagyban 
megkönnyítette. Az elektromos fűrész terjedése valóságos divatot alakított ki a 
graftkivételben. 
Moe (156) (I/5b. ábra) technikai javításokkal 1948-tól alkalmazta kezdetben Hibbs, majd ké-
sőbb a saját módszerét (ez utóbbi Gillett Hospital Technique néven maradt fenn), melynek 
során a Risser-féle ún. localiser gipsszel való korrekció után a kisízületekbe csontblokkokat 
helyezett. Nagy gondot fordított arra, hogy a hátsó elemek felvésése során nyelezett 
graftokat kapjon, amelyeket azután óvatosan fordított el az egymással való érintkezéshez. 
Rendkívül modern szemléletét mutatja, hogy már ekkor felhívta a figyelmet az álízület korai 
felismerésének és korai műtéti revíziójának fontosságára. 
Hibbs technikáját főleg az USA-ban sokan módosították, többé-kevésbé jelentős mértékben. 
Az európai dézisek ugyanakkor inkább Albee módszeréhez hasonlítottak. 
Outland és Corn (1947) (167) párhuzamos többszörös autológ tibia spánt használt, szükség 
szerint a gerinc egyik vagy mindkét oldalán. Howorth (1943) (101,156), McBride (1949) 
(148), Chandler (1957) (156) (I/5c. ábra) további apró technikai módosításokkal, de alapjai-
ban a Hibbs-féle műtétet végezték. Ponseti (1950) (175) Albee és Hibbs módszerét kombi-
nálta, amelyben tibia és csípőlapát graftokat használt az eredeti Hibbs módszer kiegészítésé-
re. Cobb (1953) (35,156) a kisízületi curettage tekintetében sokkal felületesebb volt. Risser 
(1958) (156) az ékalakban kivésett kisízület helyére mintegy bebillentette a tőben meggyen-
gített processus transversust (I/5d. ábra). Időnként tibia spánnal egészítette ki a módszert. 
Blount (1958) (156) a processus transversusok közé is tett be feszülés alatt graftokat. Garrett 
(1961) (78) ún. collapsing spine eseteiben a Hibbs szerinti fúziót esetenként az occiputig, 
illetve a sacrumig is kiterjesztette. Mastragostino (1967) (144) a Hibbs szerint elvégzett 
dézist általában a tibiából származó, gyufaszálszerűen elkészített graftok hozzáadásával egé-
szítette ki. 
               dc_605_12
I. A hátsó feltárásból végzett szkoliózis műtétek rendszerező áttekintése 8 
 
 
              
I/5. ábra  






Ezzel párhuzamosan újabb és újabb próbálkozások történtek a csont tartósítására és sterili-
zálására is, megalakultak az első csontbankok. Turner és Bassett (1956) katódsugarakkal ste-
rilizált csontot (58), Stagnara (1950) csikó és borjú graftokat használt jó eredménnyel (17). A 
múlt század második felétől aztán a liofilizálási technika alkalmazása a graftok konzerválásá-
ban lehetővé tette a heterológ csont megbízhatóbb használatát és további terjedését. A hir-
telen felgyűlt nagyszámú tapasztalat alapján a heterológ csontgraft kevéssé vált be, így 
méginkább terjedt továbbra is a homológ csont használata. Herbert (17) már az 1960-as 
évek végén fagyasztott emberi csontgraftokat használt. A legjobb módszernek végül a csípő-
lapátból vett autológ csont hozzáadása bizonyult (202). 
A nagy fejlődés ellenére egy dolog továbbra is változatlan volt: mindezen módszerek hosszú 
ideig tartó külső rögzítést, gipszkorzettet vagy -fektetőt igényeltek. Kezdetben, mint szó volt 
róla, már magát a műtétet is gipkorzetten keresztül végezték, idővel aztán a betegek csak 
műtét után kaptak fűzőt (58), ami a sebész számára sokkal kedvezőbb műtéti hozzáférést 
tett lehetővé. Mindenesetre a fűzőviselés kellemetlenségeinek felismerése is valószínűleg 
közrejátszott abban, hogy megpróbáltak a csontgraftokkal egyre nagyobb stabilitást elérni.  
Az Albee módszerét követő európai irányzatokban egy merev vagy rugalmas csontgraft hoz-
záadása az egyik legfontosabb lépése lett ezeknek a műtéteknek. Így pl. del Torto (1956) és 
Novak (1954) (17) fémdróttal rögzített masszív tibia spánt a gerinchez. Cotrel és Cauchoix 
(1964) (17) az ún. Greffe encastrée módszerével hosszanti húzatás mellett az áthidalt szakasz 
két végén a processus spinosusok közé szorította be a végein fecskefarok-szerűen felvágott 
spánt és ezt kiegészítve autológ iliaca spongiosával gyors csontosodást ért el. Pap (1962) 
(172) semilunaris desise lényegében Albee és Hibbs módszerének további módosítása. Ennél 
a reziduális görbületet figyelembe vevő, a crista iliacából származó kortikospongiózus 
grafttal végezték el a detizálást. 
A beültetett graftoknak így a jó oszteoinduktív hatásuk mellett a műtét előtti és alatti kor-
rekció megtartása is fontos feladatukká vált (214). Az újabb érában Goldstein (1966) (88) 
a b  c   d    e 
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fogalmazta meg ismét a kiterjedt dekortikálás szükségességét, és azt, hogy az autológ crista 
a legalkalmasabb graft a csontosodás indukálásához (I/5e. ábra). 
Összefoglalva elmondhatjuk, hogy az önálló beavatkozásként végzett dézisek egyre jobban 
visszaszorultak napjainkra az implantátumtechnika fejlődésével, de a Hibbs alapos leírását 
pontosan végrehajtva az instrumentálás kiegészítéseként végzett dézis jelenleg is a legkomo-
lyabb biztosíték a szkoliózist operáló sebész céljainak eléréséhez: a görbület progressziójának 
megállításához, illetve a műtét alatt elért korrekció fenntartásához (109,214). 
 
I/4. Korai implantátumok 
Hadra (119) 1891-ben, majd Chipault (17,119) 1897-ben elsőként ajánlották szkoliózisban a 
processus spinosusok ezüstdróttal való rögzítését. 
Lange (129) 1902-ben spondylitises betegeknél 4 mm-es acéldrótot helyezett a processus 
spinosusok két oldala mellé, amit alsó és felső végeinél ezüstdrótokkal rögzített a processus 
transversusokhoz. Első eseteiben a cerclage drótok magasságában gennyedés lépett fel. A 
későbbiekben ónnal bevont acéldrótot vastag selyemmel rögzített, és hat hónapig gipszelte 
betegeit.  
Valójában egészen az 1950-es évekig kellett várni, amíg komoly és megbízható implantátu-
mok beültetésére kerülhetett sor. 
Allan (1954) (6) technikája volt az első, amely fém implantátummal a szkoliózisos görbület 
redukcióját valósította meg. A módszer lényege a főgörbület végcsigolyáinak processus 
transversusain támaszkodó, villás végű eszköz megspannolásával végzett korrekció (82). A 
műtét után már nem kellett feltétlenül külső rögzítőt alkalmazni. Bár még nem volt igazán 
hatékony, ez az implantátum mindenképp újabb mérföldkövet jelentett: ez volt tulajdon-
képpen az első gerinc mellé ültetett (és ki tudja, talán első emberbe ültetett) műszaki szer-
kezet és egyben az első, műtéti korrekcióra is alkalmas implantátum (I/6a. ábra).  
Marino-Zuco (1956) (143) módszere gibboplasztikát és detizálást követően a konkáv oldali 
transversusokra helyezett „Divaricator” és a konvex oldali bordákra vagy transversusokra 
helyezett ún. „Contractor” beültetéséből állt. Illusztrációt sajnos nem közölt. 
Lopez és Zuzuarregi (1964) (58) egy speciális lemezt alkalmazott a gerinc dinamikus rögzíté-
sére. A konvex oldalon azt hosszában a processus spinosusok mellé fektetve, a nyílásain hu-
rokban keresztülhúzott drótokkal a processus spinosusokra fejtett ki kizárólag derotáló ha-
tást. A szerkezet speciális csavarokkal in situ került megspannolásra (I/6b. ábra). 
Resina (1963) (179) egy sima felszínű hosszanti merev rúdhoz a processus transversust kö-
rülölelő, illetve a processus spinosuson átfúrt drótokkal rögzítette a deformált gerincet és a 
drótokat megspannolva próbálta azt kiegyenesíteni (I/6c. ábra). 
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I/6. ábra 
a. Allan implantátuma 
b. Lopez és Zuzuarregi módszere 
c. Resina módszere 
Gruca (85,86,87) 1955-től alkalmazta és fejlesztette az ún. Muscular Alloplasty módszerét. 
Ennek lényege, hogy választott helyeken rugókat akasztva a csigolyák hátsó nyúlványaira 
próbált kedvező irányú és nagyságú korrekciós erőket ébreszteni a gerincben. Későbbi to-
vábbfejlesztett változatában már a bordákra, sőt lumbális görbületeknél az iliolumbalis sza-
kaszra is – sokszor többszörös – rugókat helyezett be (I/7a. ábra). 10 év alatt mintegy 500, 4-
14 év közötti gyereket operált meg ezzel a módszerrel és biztató korrekciós eredményt ta-
pasztalt. Külső rögzítést nem alkalmazott. Esetenként a rugóba kötőszöveti benövést észlelt, 
ami a rugó-hatást csökkentette. A későbbiekben – ennek kivédésére – polietilén burkolattal 
látta el a rugóit. Módszere napjainkra mellőzötté vált, de új szemléletével, a dinamikus és 
artrodézis nélküli rögzítés módszerével egy új, azóta is kiaknázatlan utat nyitott.  
Logikailag ehhez kapcsolódik Pap (1961) (43,172) Endolyra módszere. Ennek lényege egy ív 
alakra hajlított acélrúd rögzítése a főgörbület végcsigolyáira. Az így képzett rugalmas líra és a 
görbületben résztvevő csigolyák processus spinosusai között kifeszített rugók hivatottak a 
dinamikus korrekcióra (I/7b. ábra). Mindössze 12 esete volt, módszere nem terjedt el. 
A Wenger (1961) (209) féle Spinal Jack lényege a két végcsigolya testébe behelyezett egy-
egy haránt csavar szétfeszítése volt menetes szár segítségével (1/7c. ábra). Mivel hátsó para-
vertebrális torakális feltárásból került behelyezésre, tulajdonképpen átmenetet jelentett az 
elülső feltárásból végzett műtétek felé. 
       
I/7. ábra 
a. Gruca Muscular Alloplasty módszere 
b. A Pap Károly-féle Endolyra  
c. A Wenger-féle Spinal Jack 
  a  b c 
   a  b   c 
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Cobb (35) már 1958-ban felhívta a figyelmet, hogy a terjedőben lévő fém implantátumok 
csak időlegesen alkalmasak a gerinc megtámasztására, és arra kell törekedni, hogy a megtá-
masztott szakaszt dézis által egyetlen szegmentummá tegyük, különben óhatatlanul kompli-
kációk lépnek fel. 
 
I/5. A Harrington módszer és derivátumai 
1953-ban Harrington felismerte, milyen hatalmas igény lenne az USA-ban a poliomyelitises 
betegek paralitikus szkoliózisát hatékony implantátummal megtámasztani. Innentől kezdve 
indult el az a fejlesztő munka, aminek 1962-ben történt első publikálása (94) újabb mérföld-
követ jelentett a szkoliózis sebészet fejlődésében.  
Az implantátum eredeti formájában rendkívül egyszerű volt. Allanéhoz hasonló elven, 
fémrudak végére szerelt horgok képezték az alapját. A módszer alapötlete a háti konkavitás 
oldalán disztrakciós, a konvexitás oldalán kompressziós erőt alkalmazni a görbület végcsigo-
lyái között és ezáltal korrigálni a szkoliózist. Az ezzel elért műtéti eredmények minden addigi 
képzeletet felülmúltak (93,95). 1960-90 között világszerte ez lett az univerzális módszer és 
egyes becslések szerint legalább 1 millió ember részesült ilyen műtétben (88,199). 
A konkáv oldalra egy 6-7 mm vastag rúd került. Ennek egyik vége gyűrű alakú, élben végződő 
kiálló recékkel, másik vége vállban kissé beszűkülő kialakítással készült. A rúd recézett végére 
kissé tágabb furatú horog került, a másik végére szorosan illeszkedő furatú. Ezek a görbület 
végpontjainál a laminára vagy a processus transversusra lettek akasztva, mégpedig a felső 
alulról felfelé, az alsó pedig felülről lefelé néző irányban. A horgokat a rúdon egymástól távo-
lítva azok nyomás alá kerültek, és a recézett végen ülő horog megbillent, majd megakadt a 
recézet valamelyik kiálló élében. Ez biztosította a konkáv oldali disztrakciót.  
A konvex oldalra 3-4 mm átmérőjű, finom menetemelkedésű menetes szár került. Erre a 
processus transversusokon támaszkodó és anyacsavarral a rúd hosszában tetszőleges irányba 
terelhető horgok kerültek: a horgok a görbület felső szakaszán felülről lefelé, alsó szakaszán 
pedig alulról felfelé néző irányban való behelyezése biztosította a konvex oldali kompressziót 
(I/8. ábra).  
     
I/8. ábra 
A Harrington módszer 
a. Harrington eredeti implantátumai 
b. Harrington technikával korrigált szkoliózis 
a  b 
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Maga Harrington az első öt évben mintegy 35 módosítást hajtott végre, amelyek mind az 
implantátumot, mind a műtéti technikát érintették (17). Időközben a technika kikristályoso-
dásával egyre jobbak lettek a korrekciós eredmények, bővült az indikációs kör. Már nemcsak 
a legtöbb szkoliózis esetében volt jó eredménnyel használható, hanem gerinctörések és ins-
tabilitások esetében is. Később aztán az implantátum számos, mások által továbbfejlesztett 
változata is megjelent. 
Moe (17) a Harrington rúd disztális végét és az azt befogadó horognyílást négyszögletesre 
alakította, ezáltal a rúd saját tengelye körüli elfordulását akadályozta meg (1/9a. ábra). 
Zielke (1972) ún. bifid horgot készített, hogy ezáltal csökkentse a kisízületbe vezetett horog 
migrációjának veszélyét (17,73). 
Guadagni és mtsai (1984) kifejlesztették az ún. Wisconsin rendszert (174). Ez a nyitott testű, 
sima szélű és bifid horgok bevezetése révén egyszerűbb instrumentálást biztosított a konkáv 
oldalon. Így már nemcsak a rúd két végére, hanem bármely részére lehetett horgokat akasz-
tani (I/9b. ábra). 
A Stone-féle kapocs (I/9c. ábra) és a Cotrel tripod (1966) (17) (I/9d. ábra) a sacrumhoz törté-
nő lehorgonyzást könnyítették meg.  
 
I/9. ábra 
Különböző módosítások a Harrington-féle implantátumokon 
a. a Moe-féle négyszögletes horog-rúd kapcsolat 
b. a Wisconsin rendszer nyitott testű bifid, illetve  
hagyományos horgai 
c. a Stone-féle kapocs 
d. a Cotrel-féle tripod 
Morscher (1972) (17), majd Armstrong (1975) (10) megkezdte a két hosszanti rúd egymással 
való összekötését, jelentősen megnövelve ezzel a montázs stabilitását. A harántösszekötő 




A Cotrel-féle harántösszekötő idom, a DTT 
a   b  c    d 
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Armstrong (1975) (182) másik fontos módosítása magát a műtéti technikát érintette. Közép-
súlyos görbületeknél mindkét oldalon disztrakciót alkalmazott: a konkáv oldalon a szokásos 
elhelyezésben, míg a konvex oldalon kraniálisan egy csigolyával lejjebb és kaudálisan egy 
csigolyával magasabban, azaz rövidebben. Megfelelő indikációval figyelemre méltó korrekció 
és stabilitás volt elérhető ily módon (82). 
A világszerte felgyülemlett nagyszámú kedvező eset mellett azonban gyűltek a kedvezőtlen 
tapasztalatok is (73). Így többek között a konkáv oldali rúddal – tekintettel annak durván 
recézett kialakítására – nem lehetett finoman és tetszőlegesen beállítani a disztrakciót. A rúd 
hornyai ugyanakkor – gyengítve azt – időnként az implantátum fáradásos töréséhez 
vezettek. Nem volt megfelelő a stabilitás sem, ami a hosszú posztoperatív immobilizálás 
ellenére gyakran okozott álízület képződést (25). A görbületek korrekcióját csak a frontális 
síkban lehetett megvalósítani, nagyon gyakori problémává vált a törzs megbomlott 
egyensúlya,  nyugalmi helyzetben való kisebb-nagyobb előredőlése.  
Jacobs (1979) (30) a konkáv oldali rudat vastagabbra tervezte és ezáltal a disztrakciót is ala-
csony emelkedésű menettel lehetett beállítani. További előnye és előremutató erénye volt 
módszerének, hogy a rudat a kívánt gerincprofilnak megfelelően már meg is lehetett hajlíta-
ni. 
McNeill (1975) (150) a korrekciós erő biztonságosabb adagolására erőmérővel ellátott 
disztraktort alkalmazott a rudak behelyezése során.  
A fenti néhány kiragadott példa csak a legfontosabb érdemi módosításokat igyekezett bemu-
tatni. Később nagy választékban jelentek meg egyéb speciális alakú horgok és világszerte 
számtalan variációban készültek mind a hagyományos, mind a módosított Harrington imp-
lantátumok. Mindezen hatalmas fejlődés ellenére azonban a Harrington műtét befejező lé-
pése egy jól passzított korzett volt, amit legalább kilenc hónapig kellett viselni (95), a beteg 
felkelését pedig csak 2-4 hónappal a műtét után engedélyezték. A módszert eredeti formájá-
ban napjainkban már csak elvétve alkalmazzák. 
 
I/6. A Luque módszer és derivátumai 
Meleg éghajlati viszonyok között a gipszkorzett viselésének szükségessége, a gazdaságilag 
elmaradottabb térségekben pedig az implantátum magas ára mindig is gátolta a Harrington 
módszer elterjedését. Mivel Mexico City mind a két problémával küszködött, Luque 
(137,138,146) az 1970-es évek közepén új megoldást keresett. A megoldás pedig a 
Segmental Spinal Instrumentation vagy SSI volt. Ennek lényege abban állt, hogy két darab  
5-6 mm átmérőjű, tetszőlegesen, a gerinc kívánt kontúrjainak megfelelően meghajlítható 
sima felszínű hosszanti rúdhoz kötözte a gerincet a kóros szakasz minden egyes csigolyájának 
laminája alatt átvezetett cerclage drótokkal. A gerinc ezáltal többé-kevésbé kiegyenesedett 
(I/11. ábra). Ideális esetben pedig nem volt posztoperatív fűzőviselésre szükség. 
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A módszer ugyan világszerte elterjedt, de csak mint célszerűen megválasztott kezelési alter-
natíva. Ugyanis megragadó egyszerűsége mellett bizonyos veszélyeket is rejt magában: a 
szublamináris drótok sérthetik a gerincvelőt vagy az ideggyököket, elszakadhatnak, átvághat-
ják a laminát, így komplikációval járhat mind a drótok behelyezése, mind a jelenléte, illetve 
még a kivétele is (166). A dézishez szükséges dekortikálás csak nagyon óvatosan végezhető 
el, mivel az gyengíti a laminát (96, 114), továbbá szerkezeténél fogva az egész montázs meg 
is csavarodhat (208), illetve esetenként – ha instabilnak bizonyul – a betegeket mégiscsak 
korzettel kell ellátni. Vannak olyanok is, akik kifejezetten kézműves jellege miatt idegenked-
nek a módszertől.  
 
I/11. ábra 
A Luque műtét vázlata 
Legelfogadottabb indikációja napjainkban a neuromuszkuláris betegségekhez társuló 
paralitikus szkoliózis. A módszer vitathatalan előnye a korrekció mechanizmusa, ugyanis 
minden szegmentumot külön-külön szabályozható erővel derotál (167). Ez az implantátum is 
számos módosítást élt meg és még napjainkban is széles körben alkalmazzák. 
 
A Galveston módszer (1978) (7) L alakban meghajlított és a rövid visszahajló végével a crista 
iliaca posterior superiorba fúrt lyukon átvezetett rudakkal végzett Luque típusú műtétet je-
lent. 
Ennek a módszernek egy műtéttechnikai módosítását dolgoztuk ki a debreceni Ortopédiai 
Klinikán. Eljárásunk lényege, hogy a Unit Rod néven ismert monoblokk, fordított V alakú imp-
lantátumot a crista iliacákba való lehorgonyzás helyén egy DTT-vel biztosítjuk a kiakadás el-
len, a bevezetés módja pedig alternáló axiális irányban a rúdra mért ütés és annak disztális 
terpesztése (I/12. ábra). E technika révén a crista iliacába illeszkedő, a rúd szárával mintegy 
45°-ot bezáró rúdvég gyakorlatilag saját tengelyével azonos irányú vektor mentén, lépésről-
lépésre fúródik a csontba.  
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I/12. ábra  
A Unit Rod beültetési technika saját módosítása 
Tekintettel a saját gyakorlatunkban ritkán előforduló neuromuszkuláris szkoliózisos esetekre, 
nagy esetszámról beszámolni nem tudunk, a módszer mindenesetre beváltotta hozzá fűzött 
reményeinket és lektorált nemzetközi közleményre méltónak bizonyult (48). 
Gaines (1980) (75) a szublamináris drótokat Mersilene szalaggal, O’Brien (1985) (163) nylon 
szalaggal, Songer (1989) (192) acél bowdennel helyettesítette, csökkentve ezzel a szövődmé-
nyek kockázatát. 
Drummond (1981) (62) nem a lamina alatt, hanem a processus spinosus tövén keresztül 
vezetett intraosszeális drótokkal végezte el a szegmentális rögzítést (I/13a. ábra). 
Dove (1984) (61) az eredeti Luque rudakat téglalap alakúra hajlítva és összehegesztve alkal-
mazta. Később a rövidebb élüknek megfelelően 100°-ban háztetőszerűen meg is hajlította 
ezeket, így javítva a gerincen való feltámaszkodást és magának a keretnek a stabilitását is. 
Módszere Hartshill rectangle néven terjedt el (I/13b. ábra). 
Lea Plaza (1989) (17) létraszerűre módosította a Hartshill rectangle keretet. 
Harri-Luque néven terjedt el a Harrington és a Luque módszerek kombinálása (I/13c. ábra). 
Gyakorlati szempontból ez tulajdonképpen mindössze annyit jelent, hogy egy alapvetően 
Harrington elvű műtét során – ahol lehet és szükségesnek tűnik – egy-egy szegmentumban 
szublamináris drótokkal is javítják a korrekciós eredményt. Biomechanikai szempontból pe-
dig a két módszer együttes alkalmazása azt jelenti, hogy a gyakorlatilag csak haránt erőket 
alkalmazó Luque rendszert kombináljuk a gyakorlatilag csak hosszanti erőket kifejtő 
Harrington rendszerrel (17). 
Beguiristain (1986) (18) ún. Ringed Rod módszerével számos figyelemreméltó módosítást 
eszközölt. Átvette az L alakban meghajlított Galveston rúd elvét, ugyanakkor teljes hosszá-
ban haránt hornyokkal ellátott rudakat alkalmazott, lumbálisan pedig már pedunculus csava-
rokkal is kombinálhatóvá tette a rudakat és haránt összekötőt is készített, mindezt a Harri-
Luque elvre alkalmazta (I/13d.,e. ábra). 
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Hosman és mtsai H-frame (100) néven két hosszanti és azokon tetszőlegesen elcsúsztatható, 
erős harántösszekötő rúdból álló keretet dolgoztak ki, amellyel szintén Harri-Luque műtét 
végezhető (I/13f. ábra). 
      
    
I/13. ábra 
A Luque módszer módosításai 
a. Drummond intralaminárisan vezetett drótja 
b. a Hartshill keret 
c. a Harri-Luque módszer hagyományos Harrington 
 implantátummal 
d. a Beguiristain-féle Ringed Rod készlet 
e. Harri-Luque műtét a Ringed Roddal 
f. a Hosman-féle H-frame 
 
I/7. A transpeduncularis csavarozás 
Roy-Camille (183,184) 1963-ban, eredetileg egy traumás eset kapcsán dolgozta ki a lumbális 
csavarozás módszerét, amit aztán hamarosan Th I-től S II-ig bevezetett. Később a módszert a 
szkoliózis sebészetében is alkalmazta, ehhez készített hosszú, hajlítható lemezzel (I/14. ábra).  
A módszer Mille pattes (százlábú) néven vált ismertté, széles körben azonban sohasem 
terjedt el, követői is inkább csak a lumbális szakasz lemezes szintézisében akadtak (23,131). 
Ennek fő oka az volt, hogy a lemez furatai teljesen meghatározták a csavarok helyzetét és 
irányát, ami nem volt mindig megfelelő.  
a    b       c   
d  e       f   
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A lemez nélkül, szabadon végzett pedunculus csavarozás végül is a lumbális szakaszon 
viszonylag megbízható módszernek bizonyult (69), míg a háti szakaszon a szűk anatómiai 
viszonyok miatt több veszélyt rejtett a hagyományos műtéti technikákkal szemben 
(155,178). Később a különböző navigációs rendszerek (lásd alább) azonban igen elterjedtté 
tették, és számos szerző szinte kizárólagos implantátumként alkalmazza a teljes 
torakolumbális szakaszon (116,154). A pedunculus csavarozás tehát alapvető gerincsebészeti 
beavatkozássá vált, a pedunculus csavarok gyakorlatilag minden újabb 
implantátumrendszernek is részét képezik.  
Ezt követően minden gerincimplantátum gyártó kifejlesztette a designban és műszaki részle-
tekben újragondolt pedunculus csavar verzióját. 
Az irodalmi áttekintés tematikus volta miatt itt most egy nagy időbeli ugrás következik, ami-
kor arról beszélünk, hogy a transpeduncularis csavarozás egy új korszakába lépett a 
poliaxiális csavarok megjelenésével. Az irodalmat átnézve feltehetőleg a J. P. Errico, T. J. 
Errico és J. D. Ralph által 1995-ben Polyaxial locking screw and coupling element assembly 
for use with side loading rod fixation apparatus címen bejegyzett USA szabadalomban jelent 
meg először a gerincsebészeti célú poliaxiális pedunculus csavar (I/15. ábra) (68). (Látni kell, 
hogy Roy-Camille első csavarozása után 22 év telt el a poliaxiális csavarok korszakának kez-
detéig.) 
    
I/15. ábra 
a. Műszaki rajz Errico és mtsai (68) US005584834A szabadalmi bejelentéséből 
b. Példa egy kereskedelemben kapható poliaxiális csavarra 
a     b       
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A megoldás lényege, hogy a csavartesthez képest a fejrész – ami gerincimplantátumoknál 
magába foglalja és rögzíti a hosszanti rudat – a rögzítés pillanatáig bizonyos mértékig egy 
kúppalást mentén, illetve azon belül elmozdulni képes. A rögzítés pillanatában egyidőben 
rögzül a csavarfejben a rúd, illetve a csavartesten a csavarfej. Ez a megoldás lehetővé tette, 
hogy kisebb távolság- vagy szögeltérések esetén a rudak felesleges utólagos hajlítgatása és a 
csavar túlterhelése nélkül lehessen az implantátumokat egységes montázzsá összeállítani. 
A találmány kapcsán – mint azt a korábbi gerincsebészeti újításoknál is láttuk – a legtöbb 
gyártó elvégezte az ötletnek a saját implantátumrendszeréhez való adaptálását, illetve a sza-
badalmi igénypontok technikai és formai változtatásokkal való megújítását. Ebből ismét csak 
a gerincsebész szakma profitált, mivel napjainkra a poliaxiális technikai megoldások széles 
választéka áll rendelkezésünkre. 
A transpeduncularis csavarozás legfőbb problémája mind a mai napig a csavar teljesen biz-
tonságos bevezetésének a kérdése (217). A rossz helyzetű csavarok okozhatnak többek kö-
zött dura mater, ideggyök vagy gerincvelő sérülést, aminek legsúlyosabb esetben akár 
paraplégia is lehet a következménye (2). Emellett előfordulhatnak pedunculus csavar okozta 
ventrális érsérülések is. Nagyon fontos tehát a transpeduncularis csavar helyzetének a pon-
tos megítélése. A leghagyományosabb és napjainkban sem nélkülözhető módszer a csavar 
számára készített furat mechanikus tapintása. Használhatók műszeres vizsgálatok is, úgymint 
intraoperatív EMG, szomatoszenzoros kiváltott potenciál vagy gerincvelői monitorizálás az 
implantátumok helyzetének, illetve a fiziológiai túlkorrekció elkerülésének megállapítására. E 
módszerek rutinban való elterjedését nehezíti, hogy egy speciálisan erre a feladatra kikép-
zett elektrofiziológusnak kell a műtéti korrekció teljes ideje alatt a kapott elektromos jelek 
alapján a gerincvelőt vagy a gyököket veszélyeztető manőverre figyelnie (72,193).  
További támpontot ad az intraoperatív wake-up teszt, amely során a korrekció végén az 
izomrelaxáció, illetve a narkotikumhatás felfüggesztését követően felébresztett beteg alsó 
végtagjainak akaratlagos mozgatása ad biztosítékot arra vonatkozóan, hogy nem történt 
mozgatóideg sérülés a műtét során. 
(Az említett biztonsági óvintézkedésekkel kapcsolatban meg kell jegyezni, hogy bár a magas 
szövődményráta miatt csak itt kerültek megemlítésre, az elektrofiziológiai vizsgálatoknak – 
előírás szerint – elérhetőeknek kell lenniük minden súlyos deformitással rendelkező vagy 
nagy rizikójú csoportba tartozó beteg gerinckorrekciós műtétéhez, és ha azok bármilyen szö-
vődmény gyanúját felvetik, akkor szükséges a wake-up teszt is, amit egyébként minden eset-
ben el kell végezni, ha neurofiziológiai követés nélkül történt a műtét.) 
Akármelyik biztonsági módszert alkalmazzuk is a transpeduncularis csavarozás során, az 
intraoperatív valós idejű képalkotás elengedhetetlenül fontos. Ennek hagyományos módját 
biztosítja a röntgen képerősítő, amelynek legmodernebb változata az ún. C arm, ami egy 
olyan mechanikával rendelkezik, amely a röntgencső bármely térbeli helyzete mellett ugyan-
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azt a pontot mutatja. Léteznek már emellett intraoperatív képalkotásra alkalmas CT (O arm) 
és MRI berendezések is, igen nagy műtéttechnikai biztonságot szolgáltatva. 
Ahogy a sebészi navigációs technikák megjelentek a mozgásszervi sebészetben, logikus lé-
pésként a gyártók kifejlesztették a transpeduncularis csavarozás navigációs technikáit is 
(5,79,102,126,165,207). Alapvetően röntgen képerősítő, UH, CT és MRI vezérelt navigációs 
rendszereket hoztak létre, amelyek rendkívül drága berendezéseket jelentenek. A navigációs 
technikák használata ellenére azonban továbbra is jelentős számban kerülnek be rosszul be-
helyezett csavarok, másrészt a berendezések magas ára, helyigénye és nehézkes működteté-
se miatt világviszonylatban nem számottevő a rutinszerű elterjedésük (8,115). 
A fentiek miatt érthető, hogy további, kisebb beruházást igénylő útkeresések is elindultak a 
biztonságos transpeduncularis csavarozás megvalósítása érdekében (168). Egy ilyen megol-
dás lenne a Pediguard (SpineVison, Paris, France), ami egy olyan speciális ár, ami bonyolult 
elektronikával felszerelve, az ár hegye előtti szövetek elektromos ellenállásának mérésén 
alapuló hangjelzéssel orientálja a sebészt, hogy jó irányban halad, vagy irányváltásra van 
szüksége (21). 
Mindezen high-tech technikák leginkább demonstratív kritikáját azok az újabb keletű publi-
kációk jelentik, amelyek továbbra is a szabadkézi, navigáció nélküli csavarozást hirdetik és 
annak jó eredményeiről számolnak be (76,103,145,215). 
A hatalmas technikai és manualitásbeli fejlődés és a biztonsági előírások a transpeduncularis 
csavarozás technikáját a vártnál kevésbé tették biztonságossá: a legfrissebb szakirodalom a 
rosszul behelyezett csavarok arányát még mindig 8-46,9%-ban adja meg (79). Így annak elle-
nére, hogy a pedunculus csavarok rendkívül hatékony eszközt jelentenek a 
gerincdeformitások kezelésében, nincs szó arról, hogy a különböző horog implantátumokat 
teljesen „leváltották” volna (205). 
 
I/8. A Cotrel-Dubousset módszer és derivátumai 
Mint Clavel (153) mondta: „Egy-egy ötlet már ott van a levegőben hónapokon, éveken, néha 
évszázadokon keresztül . . . , míg jön egy zseniális ember, aki ezt látványosan felismeri . . . és 
az ötlet közhellyé, a találmány evidenciává válik.” 
Az eddigiekből talán érződik, mennyire így volt ez az 1980-as évek elején a szkoliózis implan-
tátumokkal is. 
1984-ben Cotrel és Dubousset (36,37) a szkoliózisos deformitások háromdimenziós jellegé-
nek fontosságát felismerve új implantátumot szerkesztettek. Az ún. CD rendszer alapvetően 
két hosszanti, érdesített felszínű rúdra akasztott és azon hosszirányban elcsúsztatható, illet-
ve tetszés szerint elforgatható, háromféle horogból (lamina, pedunculus, processus 
transversus), pedunculus csavarokból (I/16a. ábra) és a korábban már említett, Cotrel-féle 
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haránt összekötőkből (Device for Transversal Traction /DTT/) (I/10. ábra) állt. A csavarok és 
horgok feje hosszanti furattal, illetve hátrafelé néző nyílással készített formában is létezett.  
A rendszerhez kidolgozott műtéti technika (36,37,74), amely a hatékony derotálást és stabil 
rögzítést célozza meg – és esetenként még ma is használatos – nagy vonalakban a következő: 
A szkoliózisos görbületnek megfelelően modellált első rudat a háti konkavitás oldalán a ge-
rinc mellé fektetve, azt a stratégiai pontokon behelyezett horgokkal és csavarokkal csatlakoz-
tatjuk. A rudat mintegy 90°-ban elforgatva, a háti görbületből fiziológiás kifózis, az ágyéki 
görbületből fiziológiás lordózis lesz (I/16b. ábra). A második rudat ezt követően, nagyjából 
hasonló módon helyezzük be. (A CD elvvel részletesebben a IV. fejezetben foglalkozom.) 
A korrekciós manőverek végeztével a montázs minden alkatrészét csavarral rögzítjük és a 
hosszanti rudakat egymással több haránt összekötővel stabil keretté alakítjuk (I/16c. ábra). 
Az így elért stabilitás olyan mértékű, hogy szemben az addigi technikákkal, a betegek műtét 
után már 2-3 nappal felkelthetőkké váltak és hasonlóan a szublamináris szegmentális rögzí-
téshez, korzett viselése sem volt szükséges. 
 
I/16. ábra 
A CD rendszer és technika 
a. főbb implantátumok 
1. nyitott testű pedunculus horog 
2. zárt testű pedunculus horog 
3. zárt testű processus transversus horog 
4. zárt testű torakális lamina horog 
5. pedunculus csavar 
6. kúpos rögzítő 
b. műtéti derotálás a CD technikával 
c. a frontális síkú korrekció és a DTT-vel egységes  
keretté alakított montázs 
Ezek alapján érthető a CD rendszert körülvevő világméretű lelkesedés. Soha nem látott fej-
lesztés indult meg, és jelenleg is számos, a CD elvén alapuló implantátumkészlet van forga-
lomban.  
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I/9. Az In situ bending technika 
Túlzás nélkül állítható, hogy a CD elv forradalmi változást hozott a szkoliózis műtéti korrekci-
ójában. Valószínűleg azért, mivel a szakma oly régen várt a korábbi technikák megújulására, 
ez a módszer sem kerülhette el saját csapdáját. Amint azt Skrabanek és McCormic (190) az 
Idées folles, idées fausses en médecine című könyvükben Gold-effect néven leírták, van a 
tudományos újdonságoknak egy különös életciklusuk. Ha kellő publicitásra és rajongótáborra 
talál egy új elmélet vagy gyakorlat a tudomány területén, akkor egy ideig az azt vitató hango-
kat meg sem hallják, illetve ilyen hangot hallatni sem enged a tudomány öncenzúrája. Ké-
sőbb aztán ez a „védelem” elmarad, teret kapnak a kritikai hangok, és az új felismerés végre 
valós helyére kerül. 
Ennek megfelelően jó darabig csak méltató és alátámasztó közlemények jelentek meg a 
derotációs technikáról és sokáig kellett várni, amíg az időközben egyre szaporodó kétségek 
és negatív tapasztalatok egyáltalán teret kaptak a szakmai fórumokon (57,80,81,97). Steib 
(31,64,195) 1995-ben vezette be az ún. Spinal contouring korrekció fogalmát, ami alapvető-
en a derotáció nehézségének, sokszor kivitelezhetetlenségének beismerésén alapul. A mód-
szer lényege, hogy a deformitásnak megfelelően meghajlított rúddal az előzetesen behelye-
zett implantátumokat mintegy felfűzzük, majd a rudakat nagy erőkart biztosító hajlító eszkö-
zökkel lokálisan egyenesítgetjük, fokozatosan korrigálva a kóros és visszaadva a fiziológiás 
görbületeket a gerincnek.  
Az erre a célra szolgáló eszköz, az ún. Jackson-féle rúdhajlító már a kezdet kezdetén ott volt a 
CD műszerkészletekben, de ez volt az első technika, ami annak használatát „legalizálta” és 
szisztematikussá tette. Mivel a görbület korrekciójára a beültetett rúd helyszínen történő 
hajlítása révén került sor, a módszer In situ bending technika néven vált ismertté (I/17. ábra).  
 
I/17. ábra 
Az In situ bending technika 
(Meg kell jegyezni, hogy a CD elv bevezetésekor még csak fix fejű, monoblokk 
transpeduncularis csavarok léteztek. A flexibilis fejű, ún. poliaxiális csavarok megjelenése a 
szkoliózis implantátumok között immár sokkal reálisabban elvégezhetővé teszi az eredetileg 
meghirdetett alapvető manővert, nevezetesen az előre meghajlított rúd 90°-ban történő 
elforgatását, de épp azáltal, hogy a mozgástartományon belül a csavar fejét nem teljesen 
               dc_605_12
I. A hátsó feltárásból végzett szkoliózis műtétek rendszerező áttekintése 22 
 
 
követi a csavar teste, a klasszikus CD korrekciós manőverek hatékonyságát számottevően 
nem javította.) 
 
I/10. Az artrodézis nélküli korrekciós műtétek 
A korán kezdődő, ún. Early onset idiopátiás szkoliózisok, illetve a strukturális görbületek je-
lentős része sokszor már korán, jóval a növekedés befejezte előtt igénylik a műtéti korrekci-
ót, így az artrodézis nélküli instrumentálás gondolata is hamar megjelent (157). Ilyen esetek-
ben definitív ellátásról még nem lehet szó, hisz a gerinc növekedési potenciálja nemcsak 
hogy megtartott, de a pubertáskorban még fokozódik is, amikor a kisgyermekkori testará-
nyok – a relatíve megnyúlt alsó végtagokkal – módosulnak a felnőtt testarányok irányába. Ha 
ilyenkor egy definitív műtéttel, azaz posztero-laterális dézissel beavatkozunk a gerincen, ak-
kor a későbbiekben súlyos légzési inszufficienciát okozunk, meggátoljuk a harmonikus test-
arányok kialakulását, ráadásul a gerinc elülső oszlopának is nevezett csigolyatestek zavarta-
lan növekedésük folytán – nem lévén „helyük” –, hektikus eloszlásban jobbra-balra kifordul-
nak. Ezt a jelenséget a szakirodalom, mint Crank-shaft fenomént tartja számon, az autó ve-
zérműtengellyel való hasonlatossága miatt (63) (I/18. ábra).  
                                                                  
I/18. ábra 
a. Vezérműtengely (Crank-shaft) 
b. Műanyag gerincen modellezett Crank-shaft fenomén  
A jelenlegi szakmai elvek szerint öt éves kor alatt öt-hat torakális csigolyánál többet detizálni 
ezért nem szabad (108,113). Ezeknél a műtéteknél külön szempont, hogy minél kevesebb 
implantátum behelyezésével adjunk megfelelő stabilitást, lehetőség szerint merev fűző vise-
a      b 
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lésére ne legyen szükség utánuk, és lehetőleg transpeduncularis csavarok nélküli montázsok 
készüljenek.  
Ennek kivitelezésére a szakma az egyik lehetőséget a Luque típusú szublamináris drótokkal 
rögzítő implantátumok használatában és továbbfejlesztésében találta meg, ami azonban 
kevéssé terjedt el (176). A másik kézenfekvő megoldást a hátsó kétrudas szerkezet szellemi-
ségében maradva az ún. Growing Rod rendszerek jelentették, amelyekben az egyszerű ruda-
kat expandálható szerkezetek váltották fel, megkönnyítve ezáltal az időről-időre történő 
elongációt (3,32,140,149,191,216) (I/19. ábra). 
   
I/19. ábra 
Growing rod (GSS™ Growing Rod System)  
Ugyancsak dézis nélküli, hátsó feltárásból végezhető instrumentációs lehetőség a VEPTR, ami 
a Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib rövidítése (67,114,212) (I/20. ábra). 
 
I/20. ábra 
A Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib (VEPTR) implantátum  
Eredetileg Torakális Inszufficiencia Szindróma (TIS) esetére dolgozták ki, amikor is a mellkas 
nem teszi lehetővé a normális légzést, és ennek helyreállítására torakoplasztika, vagy a bor-
dakosár vertikális megtámasztása jön szóba. Mivel a bordákon keresztül a gerincre is tudunk 
bizonyos mértékig tetszőlegesen kompressziós vagy disztrakciós erőket kifejteni, hamar jött 
               dc_605_12
I. A hátsó feltárásból végzett szkoliózis műtétek rendszerező áttekintése 24 
 
 
az ötlet, hogy a VEPTR alkalmas lehet bizonyos esetekben a növekedésben lévő gerinc kor-
rekciójára is. Előnye, hogy a Growing Rod rendszereknek megfelelően, hosszúságában szabá-
lyozható, ugyanakkor nem akadályozza sem a bordák, sem a gerinc növekedését, fejlődését. 
Jelenleg Magyarországon az Egészségügyi Minisztérium Szakmai protokollja szerint hat éves 
kor alatt progresszív szkoliózis TIS megléte esetén a légzésfunkció mielőbbi javítása érdeké-
ben VEPTR implantátummal is kezelhető (66). 
Léteznek, illetve fejlesztés alatt állnak további olyan technikák, amelyek egyes gerincszaka-
szok növekedésének gátlásával igyekeznek csökkenteni a progresszióban lévő gerincferdülést 
(134). Ezek egy része – amelyeket gyűjtőfogalomként Growth modulation néven tart számon 
az irodalom – a csigolyatestek ácskapcsokkal, illetve különböző pányva implantátumokkal 
történő növekedésbeli blokkolásából áll. (Mivel ez az áttekintés a hátsó feltárásból végzett 
beavatkozásokra szorítkozik, ezekkel itt részletesebben nem foglalkozom.) Hasonló beavat-
kozások történhetnek azonban posztero-laterális dézissel is, mint például a Growth guidance 
technika esetében, amelynek fogalmát McCarthy (22,70) vezette be és lényege az apikális 
csigolyák rövid szakaszon történő korai fúziója. 
A jövő egyik nagy ígéretét nem is annyira az implantátum rögzülése és formája, hanem az 
alapanyaga adja, amióta bevezetésre kerültek a mozgásszervi sebészetben is a memóriával 
rendelkező fémek (187). Ezek feltehetően egy új fejezetet fognak nyitni a gerincdeformitások 
sebészetében is, azonban még nagyon kevés klinikai eredmény került idáig ismertetésre 
(206). 
Mindezeket a technikákat saját magam – a fogszabályozás analógiájára – Gerincszabályozás-
nak neveztem el. A gerincszabályozás alapja végeredményben a biomechanika klasszikus 
törvénye – a Wolff törvény –, amely kimondja, hogy ”A csontváz formájának megtartását 
vagy átalakítását a csontra ható terhelések befolyásolják.” Ugyanezt Pommer-Braus frap-
pánsan a következőképp fogalmazta meg: „A csont mechanikusan szilárd, de fiziológiailag 
plasztikus.” Mint láttuk, a gerincszabályozásra alkalmasak lehetnek a merev fém implantá-
tumrendszerek, de meglátásom szerint, ha tovább bővülnek a szkoliózis biomechanikájával 
kapcsolatos ismereteink, talán egy nap mesterséges szalagok vagy rugalmas anyagok célsze-
rű behelyezésével átmeneti immobilizálás nélkül is célt érhetünk. Tulajdonképpen ez a fej-
lesztési vonal már meg is indult, ha pl. a Zimmer (Warsaw, USA) Universal ClampTM Spinal 
Fixation System (123,127,147) rendszerére gondolunk (I/21. ábra). 
Ha később elmaradna a két hosszanti rudas rendszer, ez kicsit Gruca (86) munkásságához 
vezetne vissza, amit az ő idejében kora technikai színvonala nem engedett kibontakozni, ha-
lála után pedig az ez irányú fejlesztőmunka érdemtelenül feledésbe merült. 
Reményeim szerint egy nap eljutunk oda, hogy műtéttel kezelt idiopátiás szkoliózisoknál a 
növekedés befejezte után bizonyos idővel rutinszerűen lehetővé válik az implantátumok el-
távolítása anélkül, hogy az elért eredményből korrekcióvesztés következne be, és így a gerinc 
bizonyos mértékig visszanyerné a mobilitását is.  
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A Zimmer (Warsaw, USA) Universal ClampTM Spinal Fixation System implantátuma,  
két hosszanti rudas rendszerhez adaptálva 
Az irodalmi áttekintés befejezéseként az implantátumok katalógusszerű felsorolása helyett a 
gerincimplantátumok családfáján (I/22. ábűra) próbálom szemléltetni azt a fejlődést és azo-
kat a főbb trendeket, amelyek a gerincsebészeti éra kezdetétől a Cotrel-Dubousset implan-
tátumokat követő, ún. második generációs CD elvű implantátumok megjelenéséig bejárt utat 
mutatják. 
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A stabilizáló/korrekciós gerincimplantátumok családfája a kezdetektől a második generációs CD elvű 
implantátumokig. Mint jól érzékelhető, mindezen műtétek mélyen a különböző hátsó fúziós technikákban 
gyökereznek.  





II. A torakális csigolyák axiális rotációs tengelye  
 
1. Bevezetés 
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A gerincferdülés kezelésében és egyáltalán a gerincsebészetben, a gerinc anatómiájának és 
biomechanikájának ismerete elengedhetetlen. A szkoliózisos deformitás egyik meghatáro-
zó komponense a gerinc torziója, ami az érintett csigolyák axiális rotációjából tevődik ösz-
sze. Mivel már az egészséges csigolyák axiális rotációs tengelye tekintetében is az irodalom 
a végletekig ellentmondásos, szükségesnek tartottam többféle megközelítési módszerrel, 
az irodalomban talált megközelítési módoktól teljesen függetlenül eljutni a kérdés megvá-
laszolásához (141,158,159). 
Ennek a fejezetnek az elején logikusan merül fel a kérdés, hogy az általában torako-
lumbális gerincérintettséggel járó gerincferdüléssel foglalkozó tudományos munkában 
miért csak a háti csigolyák rotációs tengelyével foglalkozom. Ha ugyanis a háti csigolyák 
viszonylatában az irodalom ennyire diverz lehet és ekkorát tévedhet, mi a biztosíték arra, 
hogy az ágyéki szakaszon nem áll fenn ugyanennek a tévedésnek a lehetősége? Erre több 
magyarázat is van. Egyrészt a háti szakaszon – a conus terminalis alatti területtel ellentét-
ben – viszonylag szűkek a gerinccsatorna és a gerincvelő közötti térbeli viszonyok, más-
részt, amint az a IV. fejezetből ki fog derülni, a derotáció során fellépő illogikus csigolya-
mozgási tendencia épp a háti szakaszra jellemző. 
 
II/1. Bevezetés 
A háti csigolyák axiális rotációs tengelyének elhelyezkedése mind a mai napig vitatott. A té-
mával több szerző is foglalkozott, azonban esetenként igen ellentmondásos következteté-
sekre jutottak (II/1. ábra).  
 
II/1. ábra 
A különböző szerzők által meghatározott rotációs tengely elhelyezkedése eredeti ábrán és sematikusan  
(A szöveges részből azoknak a szerzőknek a neve lett feltüntetve, 
akik állításukat fellelhető ábrán is bemutatták) 
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Roaf (180) klasszikusnak számító kísérleti szkoliózis modelljében meglepő módon egészen 
hátra, a processus spinosusok csúcsa közelébe helyezi a forgáspontot.  
A szerzők jelentős része ezzel szemben a kisízületi rések – mint a kör kerületének szeletei – 
által meghatározott kör középpontjában adja meg a rotáció tengelyét. Azonban ez alapján is 
változatos helyekre kerül a rotációs tengely. Kapandji (111) a csigolyatest közepétől jelzetten 
hátrébb adja meg. Először Åkerblom (210), később Louis (136) a tengelyt pontosan a csigo-
lyatest közepén, Lapierre (130) viszont egészen elől, a ligamentum longitudinale anterius 
helyén adja meg.  
Gregersen (83) nem körből szerkeszti meg, hanem a kisízületi résekre állított merőlegesek 
metszéspontjában adja meg a háti csigolyák axiális forgástengelyének helyét, ami így ábrái 
alapján szintén nagyjából a corpus középpontjába kerül.  
Lindahl (133) elvi modellkísérletében a forgástengely a processus transversus csúcsára kerül.  
A rotációs tengely Engel (196) szerint többé-kevésbé a ligamentum longitudinale posterius 
közelében van. Később Bouillet és Vincent (24), majd Nash és Moe (162) is ugyanerre a kö-
vetkeztetésre jutott.  
White és Panjabi (211) friss kadáver csigolyákon végzett kísérletek alapján pillanatnyi rotáci-
ós tengelyről beszél, és annak előfordulási helyét a gerinccsatorna elülső falától jelzetten 
dorzál felé kezdődő, és a csigolyatest hátsó 2/3-át lefedő területen adja meg. 
Tekintettel arra, hogy a gerincferdülés rotációs komponensének korrekciója a kezelés egyik 
sarkalatos pontja, szükségét éreztem az itt felsorolt ellentmondások feloldása és a kérdés 
tisztázása céljából saját ellenőrző kísérletek elvégzésének. 
 
II/2. Anyagok és módszerek 
A rotációs tengely meghatározására logikailag a képalkotó eljárások lennének a leginkább 
megfelelőek. Ezek lényege abban állna, hogy a vizsgált egyének elfordítanák a törzsüket a CT 
vagy MRI felvételek készítése során. A viszonyítási pontok hiánya miatt ez a megközelítés 
azonban csak a rotáció mértékének, de nem a tengelyének a kimutatására nyújtana értékel-
hető információkat. Ráadásul az ehhez ideálisnak gondolt álló CT vagy MRI készülékek még 
világszerte ritkaságszámba mennek. Munkám során ezért más, indirekt módszereket alkal-
maztam:  
1. különféle geometriai megközelítési módokat; 
2. térbeli modellek készítését; 
3. ex vivo gerincszakaszokon – a későbbiekben pedig teljes mellkas szegmentumokon – 
végzett in vitro méréseket. 
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II/2.1. Geometriai megközelítési módok 
A geometriai megközelítéseknél munkatársaimmal megpróbáltunk alaki szabályosságokat 
keresni a csigolyákat illetően, illetve összefüggést felfedezni az általunk talált geometriai és a 
valós forgásközéppontok között. A vizsgálatokhoz 126 db – különböző korú és nemű ember-
ből származó – háti csigolya frontális, horizontális és szagittális irányú röntgenképét használ-
tuk fel. A csigolyák a DE OEC Anatómiai Intézet oktatási anyagából származtak. Valamennyi 
csigolyánál a röntgenfelvétel készítése előtt a processus articularisokra röntgensugár át-
eresztő pillanatragasztóval egy-egy kör alakú sugárfogó fémgyűrűt ragasztottunk a felső és 
alsó ízületi nyúlványok egymástól való megkülönböztetésére, illetve az ízfelszín térbeli orien-
tációjának meghatározására. A felső ízületi nyúlványokra nagyobb (d1 = 6 mm), az alsókra 
kisebb átmérőjű (d2 = 4 mm) gyűrűk kerültek (II/2. ábra).  
 
II/2. ábra 
A háti csigolyák jelölése fém gyűrűvel 
a. felső ízületi nyúlvány 
b. alsó ízületi nyúlvány 
 
II/2.1.1. Az intervertebrális ízületek és egyéb összeköttetések geometriája által meghatá-
rozott rotációs tengely 
Ennél a módszernél a csigolyák szupero-inferior (továbbiakban: s-i) irányú röntgenképén 
azok nyúlványaira és egymással alkotott hátsó ízesüléseire koncentráltunk, hiszen ezek sze-
rintünk is minden bizonnyal nagymértékben befolyásolhatják a csigolya térbeli rotációs moz-
gását, ezáltal az egyik feltételezés szerint döntően ezek határoznák meg a rotációs tengely 
helyét is.  
Különböző szerkesztési megközelítéseket alkalmaztunk: jól definiált anatómiai pontokra 
egyeneseket, négyszögeket és ellipsziseket illesztettünk. A módszer részletei a II/3. ábra ma-
gyarázó szövegében kerülnek ismertetésre.  
a   b  
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Egy csigolya s-i röntgenfelvételére berajzolt geometriai alakzatok 
Ellipszisek: 
1.  A velőűr körvonalára illesztett ellipszis. 
2.  A processus transversusok és a processus spinosus tövére, illetve a fovea costalisok 
vetületére illesztett ellipszis. 
3.  A fovea costalis transversalis közepére és a csigolyatest elülső szélére illesztett ellip-
szis.  
Négyszög:  
4.  A bordák csigolyával való ízesüléseinek (articulatio capitis costae és articulatio 
costotransversalis) közepére illesztett négyszög, ami gyakorlatilag egy trapéz. A 
szemközti oldalak felezőpontjainak összekötésével kapott szakaszok metszéspontja 
jelöli ki a trapéz középpontját. 
Egyenesek: 
5,6.  (két pár egyenes): A vizsgált csigolyák valamennyi kisízületi felszínére ragasztott 
fém gyűrű vetületi röntgenképe ellipszis, ugyanis ezek síkja sohasem merőleges a 
röntgensugárra. Az egyenesek az így látszó ellipszisek kistengelyeivel esnek egybe. 
A szerkesztések elvégzése után azt vizsgáltuk, hol helyezkedik el a három ellipszis és a négy-
szög középpontja, valamint hol metszi egymást a fémgyűrűkre rajzolt két pár egyenes. 
 
II/2.1.2. A geometriai csigolyaközéppont térbeli meghatározása 
Ebben a kísérletsorozatban azon feltevésünkre kerestünk választ, amely szerint a csigolya 
három főirányú rotációs tengelye egy pontban, a csigolya geometriai középpontjában metszi 
egymást. Munkahipotézisünket az az elméleti megfontolás támasztja alá, hogy amennyiben 
ez nem így lenne, akkor – szemben a valósággal – a csigolya nem tudna egyidejűleg mindhá-
rom tengely körül rotálódni. 
Megpróbáltuk tehát a háti csigolyák geometriai középpontját úgy meghatározni, hogy a csi-
golyát három irányból magába foglaló három elliptikus henger hossztengelyeinek (az ellipszi-
sek középpontjainak) helyét állapítottuk meg. A szerkesztés lépéseit a II/4. ábrán követhetjük 
végig. Az ugyanarról a csigolyáról készült s-i (I.), antero-poszterior (továbbiakban: a-p) (II.) és 
latero-laterális (továbbiakban l-l) (III.) röntgenképek egymás vetületeibe helyezése után 
1   
2   
3   
4   
6   
5   
6 
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megrajzoltuk mindhárom nézetben a csigolyát bennfoglaló ellipsziseket. Az ellipszisek kö-
zéppontjának kijelölését követően megmértük a különböző vetületek mentén a középpontok 
távolságát (A, B és C). Ezek közül a legnagyobb távolság adja annak a gömbnek az átmérőjét, 
amely magába foglalja mind a három ellipszisközéppontot. Végül a távolságokat összehason-
lítottuk az adott vetületben mért csigolyaméretekkel. Így kiszámíthattuk, hogy a három vetü-




A csigolyaközéppont térbeli meghatározása 
 
II/2.2. A gerinccsatorna térfogatváltozásának vizsgálata 
Teleologikus gondolkodással feltételezhető, hogy a csigolyák axiális rotációjának tengelye 
úgy alakult ki, hogy a gerinc maximális rotációja a gerinccsatorna térfogatának lehető legki-
sebb csökkenésével járjon. A gerinccsatorna térfogatváltozását vizsgáltuk, annak függvényé-
ben, hogy hol helyezkedik el a rotációs tengely. A méréshez olyan modelleket (Biocalderoni 
Kft, Magyarország) használtunk, amelyekben a 12 háti csigolya között szemirigid gumiból 
készült discusok helyezkedtek el.  
A kísérleti elrendezést a II/5a,b és a II/6. ábra mutatja. Mint látható, összesen hét rotációs 
tengelyt vizsgáltunk. Ezek között négy volt (1.,2.,4.,7.), amelyet a szakirodalom alapján vá-
lasztottunk, valamint ezeken kívül további három (3.,5.,6.), véleményünk szerint  valószínűt-
len rotációs tengelyt modelleztünk.  
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Ez utóbbiakkal annak megállapítása volt a célunk, hogy a valószínű lokalizációtól durván elté-
rő rotációs tengely feltételezése esetén milyen mértékű a gerincszakasz elfordulása során 
bekövetkező térfogatváltozás. A 3. tengely messze a csigolyatest előtt helyezkedik el, az 5. 
tengely konzekvensen a szagittális szimmetriasíktól oldalra esik, míg a 6-os számú mintada-
rabon egy olyan szituációt modelleztünk, ahol a forgástengely helye minden egyes csigolya-
pár esetén változna (II/5a. ábra). A kísérletekhez előkészítettünk hét darab identikus 
torakális gerincszakaszt úgy, hogy a vizsgálandó rotációs tengelyeknek megfelelően a csigo-
lyákba furatokat készítettünk és azokon keresztül egy vékony acéldrótra felfűztük azokat. 
Extravertebrális tengelyek esetén (2. és 3., ahol a csigolyatest elé rögzítettük a rudakat) 
merevrudas kapcsolatot alakítottunk ki a csigolyatest és a forgáspont között, a gerinc ily mó-
don csak a rudak körül tudott rotálódni.  
 
II/5. ábra 
A gerinccsatorna térfogatváltozások méréséhez összeállítot elvi modellek 
a. az elforgatás tengelyei  
b. az extravertebrális tengelyt modellező kiegészítő rudak (2. és 3.) 
A rotációt egy speciálisan módosított, Goldman-féle szemészeti kinetikus periméter segítsé-
gével végeztük el (II/6a. ábra). Minden esetben megtartottuk a fiziológiás háti kifózist (71) 
(2/6b. ábra). A rúddal modellezett rotációs tengelyt a műszer íveinek végén rögzítettük. A 
jobboldali processus tranversusokat vékony drótokkal rögzítettük a periméter ívének közép-
ső részére. Ezeken keresztül húzást gyakorolva, a műanyag háti gerinc teljes torziójának mér-
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II/6. ábra  
a. A háti gerinc rotációjának vizsgálata a módosított Goldman-féle kinetikus periméterben 
b. A mérések során megtartott fiziológiás háti kifózis 
A kívánt rotáció elérése után Ceresit TS 62 poliuretán habbal (Henkel Magyarország Kft, Bu-
dapest) öntvényeket készítettünk a canalis vertebralisról. A habot folyékony állapotában 
injektáltuk, majd nedvesítéssel gyors szilárdulását értük el. Az öntvény leválaszthatósága 
céljából vékony, elasztikus gumiból készült, felül nyitott, alul zárt burkot helyeztünk a feltöl-
tés előtt a gerinccsatornába. A hab megszilárdulása után az öntvényt – amelynek felszínén a 
legapróbb részletek is kirajzolódtak – eltávolítottuk. Minden egyes rotációs tengely körüli 
forgatás imitációjakor négyszer egymás után készítettünk öntvényt ugyanarról a modellről. 
Így összesen 7×4 (rotált) + 1 (neutrális) = 28 + 1 = 29 öntvényt kaptunk.  
Az öntvények térfogatát vízkiszorításuk mérése alapján határoztuk meg. Az összehasonlítha-
tóság érdekében a térfogatmérések előtt azonos magasságban levágtuk az öntvények két 




 A különböző rotációs tengelyekhez (1-7.) és a nem-rotált (N) pozícióhoz tartozó öntvények  
30°30°
 1 2 3 4 5 6 7 N 
a b 
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II/2.3. Ex vivo háti gerincszakaszokon végzett mérések 
Az axiális rotáció tengelyének meghatározására az egyik legcélszerűbb módszernek a kadá-
verekből kipreparált, 5-8 háti csigolyát tartalmazó gerincszakaszok segítségével elvégzett 
vizsgálatok tűntek. Ehhez a kísérlethez a gerincszakaszt a hozzá kapcsolódó – és a rotációs 
tengely helyét is feltehetően befolyásoló – bordák mintegy 5 cm-es csonkjával és a kapcso-
lódó lágyrészekkel távolítottuk el (II/8a. ábra).  
A későbbiekben a teljes bordakosarat is tartalmazó mellkasszeleteket (II/8b. ábra) is használ-
tunk.  
      
II/8. ábra 
Az eltávolított háti gerincszakasz a bordacsonkokkal 
a. háti gerincszakasz bordacsonkokkal 
b. teljes mellkasi szelet a bordákkal és a szegycsonttal 
A preparátumok a DE OEC Pathológiai Intézetéből származtak, a vizsgálatokat az Ortopédiai 
Klinika Biomechanikai Laboratóriumában, illetve a Radiológiai Klinikán végeztük el (a Kuta-
tásetikai Bizottsági engedélyt lásd a Mellékletben).  
 
II/2.3.1.  Mérések bordacsonkkal rendelkező gerincszakaszokon 
A kísérletekhez 24 kadáverből eltávolított háti gerincszakaszt használtunk fel (átlagéletkor 
73,6 év, 10 nő [átlagéletkor 76 év] és 14 ffi [átlagéletkor 72 év]). 
Méréseinkhez egy speciális hengeres befogóeszközt készítettünk (II/9. ábra). Ebben négy 
fém gyűrű helyezkedik el egymás fölött, a palástjukon egy-egy függőleges fém sínhez rögzül-
ve. A gyűrűket lentről felfelé 1-2-3-4-es számmal jelöltük az ábrán. A legalsó (1.) és legfelső 
(4.) gyűrű oldalán egymással szemben egy-egy vízszintes kart rögzítettünk a körpalást olda-
lához az elforgatás és ellentartás megvalósításához.  
A preparátum rögzítését a 2. és a 4. gyűrűn elhelyezett, a keret belseje felé néző hajlított AO 
lemezek segítségével oldottuk meg oly módon, hogy a lemezeken lévő furatokon keresztül 
a    b 
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egy-egy rudat vezettünk a legalsó, illetve a legfelső csigolyatesten keresztül. Az összeállítás-
ban az 1. gyűrű teljesen fix, a 2. gyűrű függőleges irányban a preparátum méretéhez állítha-
tó, de elfordulás ellen rögzített, míg a 4. gyűrűt függőleges irányban a fix 3. gyűrű megtá-
masztja, de az szabadon elfordítható. A szerkezet segítségével a fenti rögzítést követően a 
csigolya rotációt egyszerűen a 4. gyűrű elfordításával valósítottuk meg.  
  
II/9. ábra 
A háti gerincszakasz és a mellkasi szelet elforgatását megvalósító szerkezet  
(magyarázat a szövegben) 
A rotációs tengely meghatározásához referenciapontokra is szükségünk volt, amelyeket úgy 
határoztunk meg, hogy a kivett gerincszakaszok középső három csigolya testébe egymástól 
karakteresen különböző jelzőszeget vertünk. A szegek behelyezésekor ügyeltünk arra, hogy 
azok felülnézetben ne legyenek párhuzamosak, ugyanis így könnyebb volt megkülönböztetni 
azokat. A befogóeszközbe való behelyezés előtt a-p és oldalirányú röntgenfelvételeket készí-
tettünk minden mintadarabról, a jelzőszegek helyzetének dokumentálására (II/10a.,b. ábra).  
 
II/10. ábra 
Példa a készítményekről készített röntgenfelvételekre a behelyezett jelzőszögekkel 
a. a-p nézet  
b. oldalnézet 
 
A megfelelő hosszúságúra beállított hengerben mindkét utolsó csigolyát centrálisan befog-
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szerkezet felső erőkarjai segítségével a gerincet az óramutató járásával azonos irányban, egy 
jól érezhető rugalmas ellenállásig – ami megfelelt a lágyrész-struktúrák szakadással még nem 
járó feszülésének – elcsavartuk és a gerincet ismét megröntgeneztük axiális irányban. Ugyan-
ezt a manővert a másik irányban is elvégeztük (II/11b.,c. ábra).  
     
II/11. ábra 
Axiális irányú röntgenfelvétel a befogóeszközbe helyezett háti gerincszakaszról 
a. neutrális helyzetben 
b. az óramutató járásával azonos irányban elforgatva 
c. az óramutató járásával ellentétes irányban elforgatva 
Ezt követően a vizsgált gerincszakaszt kipreparáltuk, a csigolyatesteket összekötő esetlege-
sen meglévő spondylophytákat eltávolítottuk, és az előző csavarást elvégezve, megismétel-
tük a mérést mindkét irányban. Ezek után a két felső vizsgált csigolyával kapcsolatban lévő 
bordafejeket és az ehhez a szinthez tartozó costotransversalis ízületeket mindkét oldalon 
kiízesítettük, a rajtuk rögzülő bordacsonkokat eltávolítottuk, majd ismét elvégeztük a mé-
rést. Végül a kísérletsorozat utolsó röntgenfelvételeit úgy készítettük, hogy ezen két csigolya 
felett és alatt lévő bordafejet és az ehhez a szinthez tartozó costotransversalis ízületeket is 
kiízesítettük és eltávolítottuk a bordacsonkokat (II/12. ábra). 
  
II/12. ábra 
A vizsgált gerincszakasz sematikus ábrája  
b c a 
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Ennek megfelelően minden gerincszakaszról 12 röntgenfelvételt készítettünk az alábbiak 
szerint (II/I. táblázat): 
 
A felvétel sorszáma Spondylophyta Bordacsonk Forgásirány 
1 Megtalálható Mindegyik megtalálható Nincs elforgatva 
2 Megtalálható Mindegyik megtalálható Óramutató járásával ellentétesen 
3 Megtalálható Mindegyik megtalálható Óramutató járásával azonos irányban 
4 Eltávolítva Mindegyik megtalálható Nincs elforgatva 
5 Eltávolítva Mindegyik megtalálható Óramutató járásával ellentétesen 
6 Eltávolítva Mindegyik megtalálható Óramutató járásával azonos irányban 
7 Eltávolítva Középső pár eltávolítva Nincs elforgatva 
8 Eltávolítva Középső pár eltávolítva Óramutató járásával ellentétesen 
9 Eltávolítva Középső pár eltávolítva Óramutató járásával azonos irányban 
10 Eltávolítva Középső 3 pár eltávolítva Nincs elforgatva 
11 Eltávolítva Középső 3 pár eltávolítva Óramutató járásával ellentétesen 
12 Eltávolítva Középső 3 pár eltávolítva Óramutató járásával azonos irányban 
II/I. táblázat 
A vizsgált gerincszakaszról készült röntgenfelvételek algoritmusa 
A rotációs tengely helyét úgy állapítottuk meg, hogy a középső három csigolyába helyezett, 
azokkal együtt elforduló egyenes szegek rotációs középpontját határoztuk meg a forgatás 
előtt és után készült röntgenfelvételek alapján, szerkesztéssel. Itt azt feltételeztük, hogy a 
csigolyák csakis rotációs mozgást végeznek. Mivel a szegek együtt forognak a csigolyákkal, a 
szegek rotációs tengelye kijelöli a csigolyák rotációs tengelyét. Ügyeltünk arra, hogy a csigo-
lyatestek hátsó falán ne érjenek túl a jelzőszegek, mert a gerinccsatorna lágyrészeibe akadva 
kismértékben az is módosíthatta volna az eredményt. 
A szerkesztéshez mindegyik esetben az azonos módon készült rotáció nélküli és elforgatott 
röntgenfelvételeket használtuk fel. A forgásközéppontok megszerkesztésekor először a neut-
rális helyzetből a jelzőszegek képeinek megfelelő szakaszokat a befogó szerkezeten felvett fix 
szakasz segítségével átvittük az elforgatott képre. Így lényegében rávetítettük az elfordítat-
lan állapotban lévő jelzőszegek helyzetét az elfordított állapotok szeghelyzeteire. A feladat 
ezt követően az volt, hogy megtaláljuk azt a pontot, ami körül az eredeti képet elforgatva, az 
elforgatott képet kapjuk. Ezt a pontot a jelzőszeg képeinek végpontjait összekötő szakaszok 
felezőmerőlegeseinek metszéspontja jelöli ki. Így minden elforgatáskor a három szeg a hozzá 
tartozó csigolya axiális forgásközéppontját jelölte ki (II/13a.,b. ábra). 
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A rotációs tengely szerkesztésének menete három jelzőszegre vonatkozóan 
a. az eredeti röntgenfelvétel (neutrális pozíció) 
b. elforgatott állapot (felülnézetben az óramutató  
járásával ellentétes irányban) 
 
 
II/2.3.2.  Mérések teljes bordakosárral eltávolított mellkasszeleteken 
Ezeknél a méréseknél a teljes bordakosár mechanikai hatásait is figyelembe vettük. A prepa-
rátumok gyakorlatilag a törzs ferde szeletei voltak, amelyek magukba foglaltak egy háti ge-
rincszakaszt a hozzájuk tartozó négy pár bordával, valamint a sternum megfelelő szeletével 
(II/8b., II/14. ábra).  
 
II/14. ábra 




               dc_605_12
II. A torakális csigolyák axiális rotációs tengelye  40 
 
 
A vizsgálathoz 12 darab (teljes bordakosárral eltávolított) mellkasszeletet használtunk (7 ffi, 
átlagéletkor 65 év, 5 nő, átlagéletkor 68 év). A mérések előtt a jelentős degeneratív elválto-
zások kizárására – ebben az esetben is – a-p és oldalirányú röntgenfelvételeket készítettünk. 
Elviekben az előző kísérlethez hasonlóan jártunk el, miközben a sternumot opcionálisan rög-
zítettük az eszközhöz. 
A rotációs kísérletek menete is a bordacsonkkal rendelkező gerincszakaszok méréseinek 
megfelelő volt, de röntgenfelvételek helyett standardizált körülmények között felülnézeti 
digitális fotókkal dolgoztunk és azokon rögzítettük a jelzőszegek helyzetét (II/15. ábra).  
A jelzőszegeket úgy vertük be, hogy azoknak a csigolyából kiálló részei elegendő hosszúak 
legyenek a fényképeken történő szerkesztés elvégzéséhez. Ügyeltünk arra is, hogy minden 
csigolyába eltérő fejű jelzőszeget helyezzünk be.  
A vizsgálat során gyakorlatilag ugyanazt a módszert követtük, mint a II/2.3.1. kísérletsoro-
zatban. A kiindulási helyzetből ugyanúgy elforgattuk az óramutató járásával azonos, illetve 
azzal ellentétes irányban a preparátumot. Nagy figyelmet szenteltünk annak, hogy rögzített 
sternum esetén a bordakosár el ne mozduljon a forgatás közben.  
 
II/15. ábra 
A bordakosárral eltávolított mellkasszelet rögzítése a befogó eszközben 
Öt esetben ezen kívül a méréseket megismételtük a két középső pár borda eltávolítása után 
is. Ennek megfelelően hét készítményről hat darab (a II. táblázatban 1-6. sorszámú), további 
öt készítményről pedig kilenc darab (a II. táblázatban 1-9. sorszámú) felvétel készült (II/II. 
táblázat). 
A rotációs tengely szerkesztésének menete ugyanúgy folyt, mint az előző sorozatnál, annyi 
különbséggel, hogy itt nem látszott a szegek csigolyákban lévő része, ezért a szeg valós mé-
rete és a perspektíva alapján határoztuk meg a képeknek megfelelő látszólagos hosszukat. 
               dc_605_12
II. A torakális csigolyák axiális rotációs tengelye  41 
 
 
A felvétel sorszáma Bordapárok száma Bordakosár Forgásirány 
1 4 Rögzítetlen Nincs elforgatva 
2 4 Rögzítetlen Óramutató járásával ellentétesen 
3 4 Rögzítetlen Óramutató járásával azonos irányban 
4 4 Rögzített Nincs elforgatva 
5 4 Rögzített Óramutató járásával ellentétesen 
6 4 Rögzített Óramutató járásával azonos irányban 
7 2 Rögzítetlen Nincs elforgatva 
8 2 Rögzítetlen Óramutató járásával ellentétesen 
9 2 Rögzítetlen Óramutató járásával azonos irányban 
II/II. táblázat 
Egy gerincszakaszról készült felülnézeti fényképfelvételek tematikája 
II/3. Eredmények  
II/3.1. Geometriai megközelítési módok 
II/3.1.1. Az intervertebrális ízületek és egyéb összeköttetések geometriája által meghatá-
rozott rotációs tengely 
A rotációs tengelyek helyével kapcsolatban a II/3. ábra alapján a következő megállapításokat 
tettük.  
a. Ellipszisek 
- Az 2. és 3. számú ellipszisek geometriai középpontja minden esetben a canalis 
vertebralis területére esett (az 1. ellipszis középpontja pedig per definitionem oda 
esik). 
b. Négyszög 
- A fentiekhez hasonlóan a megszerkesztett négyszög középpontja szintén minden 
esetben az 1. számú ellipszis területére esett.  
Az összesítés alapján jól látható az a tendencia, hogy az ellipszisek és a négyszög középpont-
jai a velőűrben, annak szagittális szimmetriatengelye körül helyezkednek el (II/16. ábra). 
 
II/16. ábra 
Összesített kép a geometriai alakzatok középpontjairól 
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A processus articularisokat jelölő fémgyűrűk vetületi képére szerkesztett egyenesek 
metszéspontjaira vonatkozó legfontosabb megállapításunk, hogy a csigolyák felső ízü-
leti nyúlványán elhelyezkedő nagyobb fémgyűrűkre szerkesztett merőlegesek (a II/3. 
és II/17. ábrán az 5-ös számú egyenespár) metszéspontja az esetek kb. ⅔-ában, míg 
az alsó ízületi nyúlványra szerkesztett merőlegesek (a II/3. és II/17. ábrán a 6-os szá-
mú egyenes pár) kb. ⅘-ében a csigolyatest elülső szélére, vagy ahhoz közel esett. Ezt 
a területet a II/17. ábrán A1-gyel jelöltük.  
 
II/17. ábra 
A felső (5) és az alsó (6) ízületi felszínre ragasztott fémgyűrűk elliptikus  
vetületének hosszú átmérőjére szerkesztett felezőmerőlegesek metszéspontja 
E három megközelítési mód alapján a keresett axiális forgásközéppont helyét még mindig két 
területre is tehetjük (II/18. ábra). 
 
II/18. ábra 
A csigolyák összeköttetései (ízületek és egyéb rögzülések) által  
meghatározott rotációs tengely 
 
II/3.1.2. A geometriai csigolyaközéppont térbeli meghatározása 
Ebben a kísérletben a háti csigolyák geometriai középpontját úgy határoztuk meg, hogy meg-
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gelyeinek (az ellipszisek középpontjainak) metszéspontjait. Az előző szerkesztések eredmé-
nyeként kapott metszéspontokat magába foglaló legkisebb gömb átmérőjét határoztuk meg 




A középpontokat magába foglaló gömb átmérőjének eloszlása 
A vizsgált 126 csigolyából csupán három olyan volt, amelyeknél az ellipszis-középpontok va-
lamelyike a csigolya egytizedének megfelelő méretű gömbhéjon kívül helyezkedtek el. Ezek 
szerint 97,62%-os biztonsággal állíthatjuk, hogy az ellipszisek középpontjai egy olyan gömb-
felületen belül helyezkednek el, amelynek az átmérője a csigolya méretének 10%-a, tehát 
ezek a pontok a térben gyakorlatilag egybe esnek. Továbbá az is megállapítható, hogy a csi-
golyák többségénél (75 darab = 60%) ez a bizonyos gömbhéj a csigolya méretének csupán 3-
6%-a volt. A fenti eredmények alapján a középpontokat magába foglaló gömb a velőűr elülső 
szélén, középen helyezkedik el (II/20. ábra). 
  
II/20. ábra 



















A gömbhéj átmérője a csigolya méretéhez képest (%) 
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II.3.2. A gerinccsatorna térfogatváltozásának vizsgálata 
A szemrevételezés során nem tapasztaltunk egyik öntvénynél sem túl hirtelen megtöretést 













t 1. öntvény 60 60 64 50 71 62 65 
71 
2. öntvény 59 59 61 60 65 61 61 
3. öntvény 60 65 60 55 68 61 62 









t 1. öntvény 62 58 62 50 70 62 66 
72 
2. öntvény 58 58 62 60 65 62 62 
3. öntvény 60 64 60 56 68 62 64 









t 1. öntvény 62 60 62 50 72 62 68 
69 
2. öntvény 58 59 62 60 65 63 61 
3. öntvény 60 64 60 56 68 62 65 









t 1. öntvény 62 61 63 50 70 61 67 
70 
2. öntvény 57 60 61 58 65 62 60 
3. öntvény 59 65 60 56 68 62 65 
4. öntvény 61 57 52 60 68 69 69 
Átlag 60,2 60,1 59,2 56,4 67,7 63,5 65,2 70,5 
Átlag a neutrális-
hoz képest (%) 
85,4% 85,2% 84,0% 80,0% 96,0% 90,1% 92,5% 100,0% 
II/III. táblázat 
A gerinccsatorna öntvények négy sorozatban mért térfogata cm
3
-ben 
A mérési eredmények alapján rotáció után a velőűr térfogata a legnagyobb mértékben a 4. 
tengely mentén csökkent, így kiindulási hipotézisünk alapján ezt a tengelyt tarthatjuk a leg-
valószínűtlenebb valós tengelynek. Az adatok alapján a 4. és az 5. tengely között legnagyobb 
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a térfogateltérés, de úgy látjuk, hogy a térfogatok abszolút értékben jelentősen nem térnek 
el egymástól (II/21. ábra). 
 
II/21. ábra 
Az átlagos velőűr-térfogatok a különböző tengelyek mentén történt elforgatás esetén 
Az 1., 2., 3. és 6. tengelyeknél az öntvények térfogata gyakorlatilag azonos volt. Ugyanakkor 
az 5. és 7. tengely mentén csökkent a legkevésbé a velőűr térfogata, így ez alapján a megkö-
zelítés alapján ezeket tarthatjuk a lehetséges rotációs tengelyeknek (II/22. ábra). 
 
II/22. ábra 
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II/3.3. Ex vivo háti gerincszakaszokon végzett mérések 
II/3.3.1.  Mérések bordacsonkkal rendelkező gerincszakaszokon 
A 24 eltávolított gerincszakasz mindegyikét nyolc alkalommal forgattuk el: először az óramu-
tató járásával azonos, majd azzal ellentétes irányban rotáltuk; ugyanezt a forgatást a kiindu-
lási helyzeten kívül elvégeztük a spondylophyták, majd egy pár bordacsonk és végül három 
pár bordacsonk eltávolítása után is. Mindösszesen 192 ilyen dokumentált forgatást végez-
tünk. Minden egyes röntgenfelvételen megszerkesztettük az aktuálisan adódó rotációs kö-
zéppontot. Az 576 mérési eredmény közül 478 volt értékelhető. A középpontokat a csigo-
lyákhoz való elhelyezkedésük alapján csoportosítottuk. Ezek alapján a következő régiókat 
határoztuk meg a hozzátartozó pontok számával: 
 
- a csigolyatest előtt 26,6% 
- a csigolyatesten 47,9% 
- a csigolyától oldalt  11,3% 
- a canalis vertebralis területén 9,2% 
- a canalis vertebralis mögött  5,0% 
 
A régiókat más szempont szerint is definiáltuk (középső rész – a canalis vertebralis és ennek 
az antero-poszterior projekciója a horizontális röntgenfelvételen – az ettől balra és jobbra 
elhelyezkedő pontok): 
- baloldal     30,2% 
- közép      48,3% 
- jobboldal     21,5%  
 
 
Az eredményeket tovább vizsgáltuk az eltávolított gerincszakaszokon végzett manipulációk 
alapján:  
Intakt gerincszakasz (128 mérési eredmény): 
- a csigolyatest előtt  26, 6% 
- a csigolyatesten 40,5% 
- a csigolyától oldalt  14,0% 
- a canalis vertebralis területén 10,9% 
- a canalis vertebralis mögött  8,6% 
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A spondylophyták eltávolítása után (115 mérési eredmény): 
- a csigolyatest előtt 20,9% 
- a csigolyatesten 53,9% 
- a csigolyától oldalt 13,0% 
- a canalis vertebralis területén 5,2% 
- a canalis vertebralis mögött  7,0% 
 
 
Egy pár bordacsonk eltávolítása után (118 mérési eredmény): 
- a csigolyatest előtt  30,5% 
- a csigolyatesten 50,8% 
- a csigolyától oldalt  15,2% 
- a canalis vertebralis területén 2,5% 
- a canalis vertebralis mögött  0,8% 
 
 
Három pár bordacsonk eltávolítása után (117 mérési eredmény): 
- a csigolyatest előtt  28,2% 
- a csigolyatesten 47,9% 
- a csigolyától oldalt 2,6% 
- a canalis vertebralis területén 18,0% 
- a canalis vertebralis mögött  3,4% 
 
 
A kapott eredmények alapján a következő megállapításokat tehetjük: 
- A kapott középpontok legnagyobb része a csigolyatesten, illetve kissé előtte; kisebb 
része a velőűr területén helyezkedik el. 
- A rotációs centrum lokalizációja hasonló eloszlást mutat az „intakt” preparátum, illet-
ve a spondylophyták eltávolítása után. 
- Borda nélkül előrébb tolódnak a középpontok. 
 
A vizsgálat alapján a rotációs tengely helyét a II/23. ábra mutatja. 
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A rotációs tengely lokalizációja a bordacsonkkal rendelkező 
gerincszakaszokon végzett mérések eredményei alapján 
II/3.3.2.  Mérések teljes bordakosárral eltávolított mellkasszeleteken 
Ezen kísérletsorozat során 12 rövid háti gerincszakaszt távolítottunk el, amelyek gyakorlatilag 
a törzs egy ferde szeletei voltak, magukba foglalva a háti csigolyákat a hozzájuk tartozó négy 
pár bordával, valamint a sternum megfelelő szeletével. A kísérletek első részében a prepará-
tumokat elforgattuk az óramutató járásával azonos, illetve azzal ellentétes irányban és köz-
ben vizsgáltuk azt is, hogy milyen az elfordulás mértéke a sternum rögzített vagy rögzítetlen 
volta esetén. Ez készítményenként 2×2, összesen a hét gerincszakaszon 7×2×2 = 28 forgatást 
jelentett. További öt esetben a fentieken kívül a méréseket megismételtük a két középső pár 
borda eltávolítása után is (+ 5×3×2 = 30 rotáció), azaz összesen 28 + 30 = 58 elforgatott álla-
potot vizsgálhattunk. A rotációs centrum meghatározása után 108 darab felhasználható mé-
rési eredményt kaptunk. A II/3.3.1. fejezetben részletezett protokoll szerint ezeket a ponto-
kat is csoportosítottuk:  
 
- a csigolyatest előtt 3,7% 
- a csigolyatesten  31,5% 
- a csigolyától oldalt  0,0% 
- a canalis vertebralis területén 28,7% 
- a canalis vertebralis mögött  36,1% 
 
Oldal szerint: 
- baloldal  8,3% 
- közép  64,8% 
- jobboldal  26,8%  
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A sternum rögzítése nélkül (41 mérési eredmény): 
- a csigolyatest előtt  4,9% 
- a csigolyatesten 34,1% 
- a csigolyától oldalt  0,0% 
- a canalis vertebralis területén 24,4% 
- a canalis vertebralis mögött  36,6% 
 
A sternum rögzítésével (47 mérési eredmény): 
- a csigolyatest előtt 4,3% 
- a csigolyatesten  23,4% 
- a csigolyától oldalt 0,0% 
- a canalis vertebralis területén 21,3% 
- a canalis vertebralis mögött  51, 1% 
 
A középső két bordapár eltávolítása után (20 mérési eredmény): 
- a csigolyatest előtt  0,0% 
- a csigolyatesten  45,0% 
- a csigolyától oldalt 0,0% 
- a canalis vertebralis területén  55,0% 
- a canalis vertebralis mögött 0,0% 
 
A szerkesztések eredményei alapján a következő megállapításokat tehetjük: 
- Az intakt bordakosár jelentős hatással van a rotációs tengely elhelyezkedésére (II/IV. 
táblázat). 
- A középpontok legtöbbször a csigolyatest elülső felére, vagy a velőűr területére es-
nek, a csigolya szimmetriatengelye környezetében (II/24. ábra). 
- Két pár borda eltávolítása után a tengely kissé előretolódik. 
A pontok elhelyezkedése Bordacsonkkal eltávolított  
gerincszakasz 
Bordakosárral eltávolított  
gerincszakasz 
A csigolyatest előtt 26,6% 3,7% 
A csigolyatesten 47,9% 31,5% 
A csigolyától oldalt 11,3% 0,0% 
A canalis vertebralis területén 9,2% 28,7% 
A canalis vertebralis mögött 5,0% 36,1% 
II/IV. táblázat 
A gerincszakaszok és a mellkasszeletek mérési eredményeinek összehasonlítása 
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 II/24. ábra 
A rotációs tengely legvalószínűbb helyzete a teljes bordakosárral 




Ha az eredményeket összegezzük és a különböző módszerek által valószínűsíthető rotációs 
tengely-területeket egy csigolyára vetítjük, a II/25. ábrán látható kép alakul ki. 
 
II/25. ábra 
A rotációs tengely legvalószínűbb helyzetei a különböző mérési módszerek alapján 
(zárójelben a vonatkozó alfejezet száma) 
 
Elmondhatjuk tehát, hogy a rotációs tengely nagy valószínűséggel 
- a medián-szagittális síkban van, 
- a csigolyatestre, a csigolyatest elé, vagy a velőűr területére esik. 
 Gerincszakasz bordacsonkkal (3.3.1.) 
Az ízületek geometriája (3.1.1.a. és b.) 
Háromdimenziós geometriai  
csigolyaközéppont (3.1.2.) 
Teljes bordakosárral eltávolított 
mellkasszeletek (3.3.2.) 
Az ízületek geometriája (3.1.1.c.) 
A gerinccsatorna térfogatváltozása (3.2.) 
               dc_605_12
II. A torakális csigolyák axiális rotációs tengelye  51 
 
 
Ezeket a még mindig túl általános megállapításokat azonban az alkalmazott módszerek átér-
tékelésével konkretizálhatjuk. 
A bordacsonkkal rendelkező gerincszakaszokon, illetve a teljes bordakosárral eltávolított 
mellkasszeleteken végzett mérések eredményei alapján megállapítottuk, hogy a bordák ha-
tással vannak a tengely helyére, ezért kísérleti megközelítések során is figyelembe kell venni 
a hatásukat. Ezt a tényt több szerző is megerősíti (90,164,197). Ez a felismerés ugyanakkor az 
irodalomban talált jelentős ellentmondásokat is magyarázza, ugyanis az ott fellelt és bemu-
tatott esetekben a bordakosár szerepét figyelmen kívül hagyták. Márpedig, amint azt a vizs-
gálataink igazolták, a bordák hiányában a kapott rotációs tengely előrébb tolódik. Tehát a 
kadáver gerincszakasz-vizsgálatok közül csak a teljes bordakosárral eltávolított 
mellkasszeleteken végzett mérések eredményeit tekinthetjük mérvadónak.  
Ha ezt a gondolatmenetet követjük, akkor a „II/2.1.1. Az intervertebrális ízületek geometriája 
által meghatározott rotációs tengely” vizsgálatánál a II/18. ábrán eredményként kapott két 
terület közül a velőűr környéki terület a helyes, a másik (a II/17. ábrán A1-gyel jelölt) terület 
pedig helytelen, tehát a forgásközéppont helyét az ízületekre rajzolt ellipszisek középpontjai, 
nem pedig az ízületi síkok (a gyűrűk kistengelyei) jelölik ki. Ugyanis a háti csigolyákon találha-
tó kisízületek síkjai egyik fősíkkal sem párhuzamosak és nem is merőlegesek rá, így a 
szupero-inferior (továbbiakban s-i) irányból készített röntgenfelvételen szerkesztett közép-
pont nem a valóságos középpont vetülete (65,169). 
Ha ennek a két megközelítésnek az eredményét nem vesszük figyelembe, akkor a következő 
ábrához jutunk (II/26. ábra): 
 
II/26. ábra 
A rotációs tengely legvalószínűbb helyzetei a szövegben részletezett két mérési eredmény kizárásával  
(zárójelben a vonatkozó alfejezet száma) 
Végső következtetésként, valamennyi kísérletsorozatunkat összegezve megállapítható, hogy 
a háti csigolyák axiális rotációs tengelyének legvalószínűbb helye a velőűr elülső falának me-
dián-szagittális síkba eső szakasza (II/27. ábra). Ez gyakorlatilag megfelel a „II/2.1.2. A geo-
Gerinccsatorna térfogatváltozása (3.2.) 
Az ízületek geometriája  (3.1.1.a és b.) 
Háromdimenziós geometriai 
csigolyaközéppont (3.1.2.) 
Teljes bordakosárral eltávolított 
mellkasszeletek (3.3.2.) 
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metriai csigolyaközéppont térbeli meghatározása” fejezetben bemutatott háromdimenziós 




Vizsgálataink alapján a rotációs tengely legvalószínűbb helye 
 





III. Az idiopátiás szkoliózis mechanikai 
etiopatogenézise 
A Rotációs előfeszítettség fogalmának bevezetése 
 
1. Bevezetés 
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Annak ellenére, hogy a szkoliózisos görbületek természete már részletekbe menően is-
mert, mégsem alakult ki napjainkig egy olyan modellezési módszer, amely in vitro, ép ge-
rinceken tenné lehetővé az idiopátiás szkoliózisnak megfelelő deformitás létrehozását. 
Ezért kerestem egy egyszerű, didaktikus modellt. A modell megközelítési módja adta a 
kézenfekvő ötletet, hogy az abban alkalmazott mechanizmus esetleg az esetek egy részé-
ben a szkoliózis természetes etiopatogenezisében is részt vehet. Jelen fejezetben ezt a 
megbomlott paraspinális izomegyensúly utánzásával kialakított szkoliózis modellt muta-
tom be (49,56). 
 
III/1. Bevezetés 
A szkoliózisok döntő többségének etiológiája még mind a mai napig ismeretlen, 70%-ukat 
napjainkban is idiopátiásként tartjuk számon. Számos elmélet született napjainkig az 
idiopátiás szkoliózis kialakulásáért felelős mechanizmusokról (16,29,91,139). 
Az itt bemutatásra kerülő módszer lényege a féloldali mm. rotatores túlsúlyát imitálva és a 
gerinc két végét a frontális síkban megtartva a „Rotációs előfeszítettség" állapotának létre-
hozása, ami tengelyirányú terhelésre egy újabb, kórosan stabil állapot, a szkoliózis kialakulá-
sát eredményezi. Az elmélet akár több kurrens teóriához is kapcsolható, biomechanikai ma-
gyarázatát adva bizonyos szkoliózisos görbületek létrejöttének. 
 
III/2. Anyag és módszer 
Az elmélet demonstrálására modellkísérletet végeztünk. Az ehhez használt – szkoliózis mo-
dellként átalakított – műanyag gerinc kiindulási alapját egy kereskedelmi forgalomban kap-
ható (Ets. du Docteur Auzoux, Paris), mobilis szegmentumokból álló, deformálható 
discusokkal összeszerelt, a medencét és az occiputot is magában foglaló műanyag gerinc ad-
ta.  
A modell főbb műszaki paraméterei a következők:  
- a dorzo-lumbális szakasz magassága 45 cm, ami megfelel egy átlagos felnőtt gerinc 
méretének;  
- a vállövet két, egyenként 18 cm hosszú merev műanyag rúd imitálja, amelyeket stabi-
lan rögzítettünk a Th1 csigolyához (III/1. ábra); 
- a discusok rugalmassági modulusa 0,400 N/mm2. 
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A szkoliózis modell készítéséhez módosított műanyag gerinc 
A gerinc jobb oldalára gumigyűrűket helyeztünk oly módon, hogy azok Th1-10 között össze-
kötötték a processus spinosusok tövét az alsó szomszédos jobb oldali processus 
transversusok tövével (III/2. ábra). A gumigyűrűk kerülete 65 mm, vastagsága 1 mm, széles-
sége 8 mm, rugalmassági modulusa 1,1 N/mm2.  
 
III/2. ábra 
A háti csigolyák jobboldali processus transversusaira és a felettük lévő 
csigolyák processus spinosusára felhelyezett gumigyűrűk 
 
III/3. Eredmények 
A felhelyezett gumigyűrűk hatására a gerinc balra tekeredett. Ekkor a vállövet imitáló rudak 
végére szerelt két rugóval vízszintes síkban egy erőpárt kifejtve a gerincet visszahúztuk a 
frontális síkba.  Tekintettel arra, hogy egy műanyag modellről volt szó, amelyen a kisízületi 
struktúrák, szalagok, fascia, izmok stb. nem voltak imitálva, ennek az erőnek csak a iránya 
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frontális síkba éppen visszahúzza és ott meg is tartsa a gerincet. Végül a két rugó húzásirá-
nyának 45°-ban kaudál felé elmozdításával és a húzóerő növelésével az előző hatás megtar-
tása mellett vertikális terhelést is alkalmaztunk az így előkészített gerincre, amelyen ennek 
hatására egy jobbra konvex háti görbület alakult ki, az idiopátiás szkoliózisra jellemző térbeli 
elmozdulásokkal (III/3. ábra). 
 
III/3. ábra 
A Rotációs előfeszítettség modellje 
1. A kiindulási modell a vállöv imitációjával 
2. A jobboldali gumigyűrűk felhelyezésének hatására kialakuló torzió 
3. A megszüntetett torzió után visszanyert látszólagos kiindulási állapot, 
valójában a rotációban előfeszített gerinc 
4. A felsőtest imitált súlyából adódó terhelés hatására kialakuló szkoliózis 
A modellezéshez használt műanyag gerinc mobilis szegmentumai lehetővé tették a csigolyák 
egymáshoz képest történő elmozdulását a tér három irányában, nevezetesen a szagittális, 
illetve frontális síkú billenést, valamint az axiális rotációt. A fenti módon felakasztott gumi-
gyűrűk a jobboldali mm. rotatores túlműködését imitálták. Húzásuk révén – a háti gerincet 
felülről nézve – azt saját tengelye körül a medencéhez képest az óramutató járásával ellenté-
tes irányban, mintegy 90-ban megcsavarták, azaz a gerinc kraniális vége balra csavarodott.  
Amikor rögzített kaudális vég mellett Th1-nél megragadtuk a gerinc kraniális végét és azt 
visszaállítottuk a frontális síkba, látszólag közel a kiindulási helyzet állt ismét elő, azonban a 
gerinc eredeti helyzetének megtartásához ekkor már erőkifejtésre volt szükség. 
A gerinc hosszanti terhelése (a függőleges helyzetben a testsúlyból adódó terhelést imitálva) 
a gerinc preparált szakaszán típusos szkoliózisos deformitást alakított ki. A konvexitás a nyúl-
ványokra applikált gyűrűk oldalára esett, tehát torakális jobbra konvex szkoliózist kaptunk. 
 
III/4. Megbeszélés 
Felmerül a kérdés, hogy mi módon vehet részt, egyáltalán részt vehet-e ez a mechanizmus a 
szkoliózis természetes patogenézisében is?  
1 2 3 4 1 2 3  4 
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Hipotézisem középpontjába a megbomlott izomegyensúlyt állítottuk. Ésszerűnek tűnt szá-
momra, hogy a szomszédos szegmentumok egymáshoz viszonyított diszkrét elmozdulásait – 
amelyek a szkoliózisos deformitásban összegződnek – az ebben az irányban ható izmokkal 
próbáljuk modellezni. Mivel a szkoliózisos deformitás kulcspontjának a rotációs deformitást 
tartjuk, ezért a transversospinalis izomrendszerből a legkifejezettebben rotáló hatású mm. 
rotatorest választottuk modellünkhöz. A fenti módon felhelyezett gyűrűk ezeket az egyik 
oldalon túlműködő rotátorokat imitálták. 
Csupán emlékeztetőül álljon itt, hogy a mm. rotatores, ezek a kis rövid izmok, a processus 
spinosusok és transversusok közötti csatornában, a legmélyebb rétegben, a gerinc egész 
hosszában megtalálhatóak. A m. multifidusok és m. semispinalisok rendszerével a transverso-
spinalis izomrendszert alkotják. A legfejlettebbek a háti gerincszakaszon, ahol a csigolyák 
rotációs lehetőségei a legkifejezettebbek. Ezek a rotátorok a csigolyák processus 
transversusáról erednek, és a felette lévő csigolya processus spinosusának bázisán tapadnak 
(III/4. ábra). Mivel a háti csigolyák processus spinosusai hátrafelé és lefelé húzódnak, így az 
izmok eredése és tapadása nagyjából egy magasságba esik, tehát ezek az izmok gyakorlatilag 
vízszintes lefutásúak. A csigolyákra kifejtett rotáló hatásuk mellett azokat stabilizálják is. Eze-
ket az izmokat a spinalis idegek dorzális ágai idegzik be. 
 
III/4. ábra 
A transversospinalis izomrendszer szerveződési sémája 
1. m. semispinalis 
2. m. multifidus 
3. mm. rotatores 
Modellünkben a gerinc kaudális végét tekintettük fix pontnak azért, mert a gerinc a meden-
cében folytatódik, ami álló helyzetben a végtagokon keresztül a talajon támaszkodik.  
Jól ismert, de talán nem igazán megfogalmazott tény, hogy a szkoliózisos beteg arcával min-
dig abba az irányba igyekszik tekinteni, amerre megy, azaz arcát a medencéje síkjába próbál-
ja állítani.  
Jelen példában fix medenceállás esetén a jobboldali rotátorok imitált működése a törzset, 
így vele együtt a vállövet és a fejet mintegy 90-ban balra csavarja. Az így kapott torzió érté-
ke ugyan meghaladja az élőben észlelt fiziológiás teljes háti mozgásterjedelmet, ami szinten-
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ként kb. 3° (136), de ha mértéke nem is, tendenciája mindenképpen azonos az élőben lezajló 
mechanizmusokéval. A nagyobb rotációt az magyarázza, hogy a modell alapjául szolgáló mű-
anyag gerincnél a csigolyák ízületi tokjai, szalagrendszerei és az izmok hiányoznak, valamint a 
bordakosár rotációt gátló hatása sincs jelen. 
Az elfordulással egyidőben enyhe, jobbra konvex ív kialakulását is észleltük. Ezt részben ma-
gyarázza az irodalomból jól ismert obligát rotációs és billenéses szinkronmozgás (210), a háti 
kifózis torzió utáni vetülése pedig mindezt virtuálisan tovább fokozza. Így módszerünkkel 
első lépésben gyakorlatilag egy csavart-ívelt oszlopot kapunk. A torzió a rotációk, az ív a bil-
lenések és a kifózis frontális vetületének summázata. 
Következő lépésként a fixnek tekintett medence síkjába – ami az eredeti frontális sík – visz-
szaállítottuk az előzőekben deformált gerinc kraniális végét, tekintettel arra, hogy végletekig 
leegyszerűsítve a fentebb mondottakat: a beteg arra néz, amerre megy. Ahhoz, hogy vissza-
állítsuk a kraniális véget a medence síkjába, erőkifejtés szükséges, le kell győznünk a féloldali 
rotátorokat imitáló elasztikus gyűrűk deformáló hatását. Ehhez az erőt a vállöv legerősebb 
hatáspontjának tekinthető I. borda szintjében, tehát a Th1 csigolyát megragadva gyakorol-
tuk. Ezáltal a gerinc mindkét vége ismét a frontális síkba került. Így ismét közel a kiindulási 
helyzetbe állt a gerinc, csakhogy ennek a helyzetnek a fenntartásához már erőkifejtés volt 
szükséges. A két látszólag azonos állapot között ez a legfőbb különbség. A gerinc két végét a 
frontális síkba visszaállítva tehát feszültség lép fel. Ezt a feszülő állapotot neveztem el Rotá-
ciós előfeszítettségnek (49,56). 
Ezáltal az egész biomechanikai struktúra lényegét tekintve változik meg, mivel a csigolyák a 
háti szakasz kraniális felében a felettük lévő, kaudális felében az alattuk levő szomszédos 
csigolyához, mint relative fix pontokhoz viszonyítva szenvedik el a féloldali rotátorok műkö-
désének megfelelő elmozdulásokat. Ezek minden szinten relatív elmozdulások, amelyek vég-
eredményben jelen példában a Th1 processus spinosusa és a Th12 jobboldali processus 
transversusa, mint a rendszer abszolút fix pontjai között alakulnak ki. 
Amikor az így előkészített gerincet Th1 támadásponttal függőlegesen terheltük, ezzel a ge-
rinc súlyterhelését imitáltuk. A gerincnek, mint a csontváz központi teherviselő részének, 
minden szegmentumban a test felette lévő részének teljes súlyából adódó terhelést kell 
megtartania. Tekintettel arra, hogy a modellhez egy mobilis szegmentumokból felépített 
műanyag gerincet használtunk, amiről az izmok, szalagok, fasciák, és egyéb inherens össze-
köttetések még az imitálás szintjén is hiányoznak, csupán az elmozdulásokat létrehozó, mi-
nimális erőt alkalmaztunk a tengelyirányú terheléshez. A gerinc háti szakasza így valódi 
szkoliózisba deformálódott, azaz az oldalirányú elhajlás és a szagittális síkú profilváltozás a 
gerinc torziójával társult. Modellünkben a torakális szkoliózis minden jellegzetes elmozdulása 
megtalálható volt: a csigolyák a frontális síkban egymáshoz képest elbillentek és a horizontá-
lis síkban rotálódtak, amely elmozdulások a háti gerinc egészének elhajlását és torzióját 
eredményezték. 
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Mindezek alapján elmondhatjuk, hogy mechanikailag modelleztük a féloldali izomtúlsúlyon 
alapuló szkoliózis keletkezési elméletét. Lássuk azonban, hogy az ehhez szükséges biológiai 
feltételek is adottak-e, valóban kijelenthetjük-e, hogy egy elfogadható biomechanikai elmé-
lettel állunk szemben? 
James (106) a paralitikus szkoliózis kapcsán tett megállapítása szerint: „It seems that this 
deformity... is produced by unequal muscle pull.  This is more often been stated than proved." 
Elmondhatjuk, hogy több mint fél évszázaddal később ez a megállapítás még mindig helytál-
ló.  
A megbomlott izomegyensúlyra visszavezethető szkoliózis modell gondolata tehát nem új. Az 
idetartozó elméletek között azonban két csoportot élesen el kell különíteni: vannak, akik a 
konvex, és vannak, akik a konkáv oldal izomtúlsúlyát adják meg a szkoliózis okaként. A kon-
vex oldali rotátorok fokozottabb működését alátámasztó irodalom szegényes (181, 185). Mi 
azonban néhány példát az irodalomból annak ellenére is ide sorolhatónak vélünk, hogy szer-
zőik épp az ellentétes mechanizmus bizonyítékát látják benne: 
1. Arnd (139) klasszikus szkoliózis modelljében pl. nyulak féloldali paraspinális izmainak 
átvágásával idézett elő szkoliózist. A konvexitást ennél a modellnél a nem operált oldal 
adta. Ennek a kísérleti eredménynek a szerző által adott magyarázata az, hogy az átvá-
gott oldalon létrejövő hegesedés okozza az azonos oldali konkavitást. Véleményünk 
szerint a műtét mechanikailag kiiktatja az izmokat és azon felül denervál is. Ebben az 
esetben az operált oldallal szemben az ép oldal izmainak túlműködése is okozhatta a 
görbület kialakulását. 
2. Żuk (218) a konvex oldal nagyobb elektromiográfiás potenciálját a gyengült izmok má-
sodlagosan, kompenzatorikus céllal bekövetkező túlműködéseként értékelte. Szerin-
tünk itt is feltételezhető, hogy a szkoliózis okát jelentő elsődleges izomtúlműködéshez 
társuló nagyobb elektromos tevékenységről van szó. 
3. Sahgal (185) idiopátiás szkoliózisok paraspinális izombiopsziáiban a konkáv oldalon a 
gyors izomműködésért felelős II. típusú miofibrillumok mennyiségének csökkenését és 
a konvex oldalon a mitokondrium szint emelkedését találta. A szerző ugyan nem von le 
ezekből messzebbmenő következtetéseket, mi azonban a konvex oldali izomzat na-
gyobb aktivitásának indirekt jeleit véljük felfedezni ebben is. 
4. A szkoliózis modellek egy másik csoportja a konvex oldali paraspinális izmok bénulását 
adja meg a deformitások kialakulásának okaként (135,139). Ez utóbbihoz sorolhatók 
mind a miopátiás, mind a paralitikus formák. Véleményünk szerint ezekben az esetek-
ben a bénult izmokban kialakuló kontraktúra is okozhat egy relatív túlműködést, túlhú-
zást, szintén a konvexitás oldalán. Ugyanakkor megjegyzendő, hogy a paralitikus 
szkoliózisok nemcsak etiológiájukban, hanem a kialakuló görbületek formájában és 
azok részleteiben is különböznek az idiopátiás görbületektől. 
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A másik, sokkal népesebb csoportot azok a szerzők alkotják, akik egyszerűen a konkáv oldali 
izmok túlmúködését vélik a szkoliózis hátterében. Ez a megállapítás kimondatlanul is az iro-
dalomban túlélő „felajzott íj allegóriája" (III/5. ábra), ami nem számol a kóros gerincszakasz 
szegmentális felépítésével, azt mintegy meghajlított botnak tekinti, így nem szolgál magyará-
zattal a szegmentális rotációra sem. 
 
III/5. ábra 
Az íj allegóriája szkoliózisban 
Néhány szerző azonban vitathatatlanul csökkent izomműködést ír le a konvex oldalon 
(186,203). Ezt el kell fogadni, még ha ezek a megállapítások nem is illenek be elméletünkbe. 
Mindezek ellenére elméletem egyik kiindulási alapja, a kétoldali paraspinális izomzat eltérő 
tónusa, ezen belül is a konvex oldali túlhúzás fennállásának elvi lehetősége vitathatatlannak 
tekinthető (92,107). Vizsgáljuk most meg, mi a helyzet modellünk másik premisszájával, a 
vállöv és a medenceöv frontális síkba való automatikus beállásával.  
Mint korábban már említésre került, minden különösebb tudományos alátámasztás nélkül 
állíthatjuk, hogy a szkoliózisos betegek, ugyanúgy, mint az egészséges emberek, előrefelé 
tekintenek és mennek, azaz vállövük-nyakuk-fejük, illetve medencéjük nagyjából előre néz, 
azokat legalábbis igyekeznek a frontális síkban tartani. (Megjegyzendő, hogy bár a frontális 
sík a nevét a homlokról kapta, pont az ilyen esetek miatt hallgatólagosan inkább az elülső 
testfelszín síkját értjük rajta.)  
Ennek neurofiziológiai magyarázatát az ún. poszturális reflexek adják, amelyek a nyugalmi 
helyzetéből kimozdított test normálisnak tekintett nyugalmi helyzetének visszaállításáért 
felelősek (201). A labirintus eredetű, a nyaki és az optikai felegyenesedési reflexek mind sze-
repet játszanak abban, hogy az előre néző fejünk által meghatározott frontális síkhoz állítjuk 
be mind a vállövet, mind a medenceövet. Könnyen belátható, hogy az egyenes tartást bizto-
sító poszturális reflexekhez kötött beállítódási mechanizmusok két lábon álló helyzetben 
csak a felsőtest állásának korrekcióján keresztül tudnak hatni. Ez bizonyítaná hipotézisünk 
másik kiindulási alapját. 
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Ha viszont ezek a kiindulási feltételek adottak, fennállnak hipotézisem kritériumai: megbom-
lott paravertebrális izomegyensúly esetén a poszturális reflexek kompenzáló hatása révén 
előállhat a rotációs előfeszítettség állapota, ami a felsőtest súlya hatására szkoliózis kialaku-
lásához vezethet. 
Természetesen sokkal valószínűbb, hogy nem az egyik oldal bizonyos izmai, hanem globáli-
san az egyik testfél összes izma relatíve túlműködne. Ha eredeti modellünknél maradunk, 
akkor megérthető, hogy a hosszú paraspinális izmok egyoldali kóros feszülése a rotátorok 
túlműködéséhez társulva szintén szerepet játszana a görbületek kialakulásában. A szagittális 
síkú fiziológiás vagy kóros görbületek az így kialakuló szkoliózis mértékét tovább fokozhatják, 
illetve jellegét módosíthatják. Ezáltal a rotációra is, a frontális, illetve szagittális síkú ferdülé-
sekre is magyarázatot adna a féloldali izomtúlműködés. 
Nem szabad szem elől téveszteni, hogy ez a modell egy (a deformitások szempontjából) 
egészséges gerincen hoz létre szkoliózist. A szkoliózis evolúciójára azonban éppen a fokoza-
tos progresszió és az ehhez adaptált kóros növekedés (csigolya deformitás aszimmetriával és 
kisízületi torzulásokkal, kisízületi kontraktúrák, porckorong deformitás) jellemző. Ebben a 
modellben viszont csak annyira tudnak a csigolyák a kóros irányba elmozdulni, amennyire 
egy morfológiailag ép struktúra ezt lehetővé teszi. Ez magyarázza, hogy az így kapott 
szkoliózis a csigolyák elmozdulásait tekintve mindenben megfelel az igazinak, de mértéke 
mindig limitált. A processus spinosusok konkavitás felé való elhajlása is ezért hiányzik az így 
nyert görbületből. In vivo ez a mechanizmus természetesen kiegészülne a növekedési vagy a 
degeneratív csontátépülés remodelláló hatásával is, a Wolff törvény értelmében. Így válhat 
később a szkoliózis strukturálissá. 
Közismert, hogy ha több elmélet létezik, akkor még vagy nincs meg, vagy épp köztük van az 
igazi. Az idiopátiás szkoliózis mögé – mint neve is mutatja – még nem tehető bizonyossággal 
oda az az elmélet, ami végül is egyértelműen és minden részletében leírná azokat a mecha-
nizmusokat, amelyek a görbületek kialakulásához vezetnének. A rotációs előfeszítettség el-
mélete mindenesetre bekerült azon hipotézisek sorába, amelyek feltehetőleg teljes vagy 
részigazságot mondanak, és remélhetőleg egy nap segítenek majd a betegség megelőzésé-
nek, illetve a jelenleginél hatékonyabb kezelésének kidolgozásában (28,84). 
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Az irodalmi közlések alapján a kritikusabb szerzők már az 1990-es évektől kezdték fesze-
getni a Cotrel-Dubousset (CD) elv alapján korrigált deformitásoknál a derotáció elégtelen-
ségének tényét. Saját negatív tapasztalataim alapján algebrai úton kerestem ugyanennek 
az okát, majd ily módon sikerült bizonyítanom, hogy az elégtelen derotáció valójában tör-
vényszerűség, végül mindezek alapján bevezettem a „Rotációs egyensúly” fogalmát (57). 
 
IV/1. Bevezetés 
A Cotrel és Dubousset által bevezetett CD elv (15,36) mindamellett, hogy forradalmi újítást 
jelentett a Harrington módszerhez képest a szkoliózis műtéti kezelésében, a deformitás ro-
tációs komponensének korrekciója tekintetében korántsem bizonyult annyira hatékonynak, 
mint azt megalkotói hirdették és így követőik jogosan elvárták tőle (39,59,77,97,121). 
Ennek feszegetése azonban – mint arról a Történeti áttekintés fejezetben már részletesen 
szó volt – az ún. Gold-effektus (190) révén sokáig tabu témának számított. A CD elvnek felró-
ható legnagyobb probléma az, hogy ha a frontális és a szagittális síkban jelentősen csökkent-
jük a deformitást, és az axiális rotációt nem sikerül arányosan csökkentenünk, akkor a rotá-
ciót elméletileg relatíve még fokozzuk is. Ha elfogadjuk, hogy a szkoliózisos deformitás egyes 
komponensei nagyjából időben párhuzamosan alakulnak ki, akkor jobban megértjük, hogy a 
relatíve fokozott rotáció miért is esik súlyosan a latba. 
Mindezek miatt megpróbáltuk algebrai módszerekkel elemezni a szkoliózisos deformitást és 
a CD elvű műtét során fellépő korrekciós erőket, majd mindezek alapján éreztük szükségét a 
Rotációs egyensúly fogalma bevezetésének, aminek létrehozása a korrekció során az egyik 
megvalósítandó cél lenne. 
 
IV/2. Anyag és módszer  
Didaktikus megfontolásokból egy típusosnak mondható kettős (torakális jobbra konvex és 
lumbális balra konvex Lenke 3 (20) szkoliózis esetét vettük alapul és annak deformitásait 
vizsgáltuk. Az egyszerűség kedvéért a síkgeometria módszereit alkalmaztuk: a tér különböző 
irányaiban látható elmozdulásokat a tér három fő síkjára vetítettük (IV/1. ábra).   
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A vizsgált gerincnek a tér három fő síkjára leképzett virtuális vetületei 
 
IV/2.1. A szkoliózisos gerincdeformitás vizsgálata 
Elemeztük a deformált gerinc globális, és az egyes csigolyák relatív térbeli elmozdulásait. Ez 
utóbbi esetben az elmozdulásokat a White és Panjabi (211) által leírt gerinc funkcionális 
egységekben vizsgáltuk, és ennek megfelelően a vizsgált csigolya elmozdulását annak 
kaudális szomszéd csigolyájához képest határoztuk meg (IV/2. ábra). 
 
IV/2. ábra 





frontális sík szagittális sík 
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IV/2.2. A műtéti korrekciós manőverek elemzése 
Vizsgáltuk az apikális csigolyák vízszintes síkra leképzett vetületeinek elmozdulásait a fizioló-




IV/3.1. A szkoliózisos gerincdeformitás vizsgálata 
Horizontális sík: globális elmozdulás (IV/3.a. ábra) 
Ebben a vetületben ezzel a megközelítési móddal a kóros szegmentum torzióját írhatjuk le. 
Egy adott görbületben a torzió iránya mindig azonos. Saját példánkban a háti szakaszon fe-
lülnézetben az óramutató járásával megegyező, míg a lumbális görbületben és a disztális 
kompenzatórikus görbületben ennek iránya mindig az óramutató járásával ellenkező. 
Horizontális sík, szegmentális elmozdulások (IV/3.b. ábra) 
Ez az elemzés tulajdonképpen az egyes csigolyák rotációs elmozdulását mutatja be. A rotáció 
felülnézetben az óramutató járásával ellenkező minden egyes csigolyán, amely a lumbális 
görbület kaudális fele és a disztális kompenzatórikus görbület képzésében vesz részt, illetve 
az óramutató járásával azonos a lumbális görbület felső és a torakális görbület alsó felében. 
A torakális görbület kraniális felében és a kraniális kompenzatórikus görbületben ismét az 
óramutató járásával ellentétes. 
Frontális sík, globális elmozdulások (IV/3.c. ábra) 
Ez a szkoliózisos deformitás legszembetűnőbb komponensének a leírása. A lumbális görbület 
alsó fele és a disztális kompenzatórikus görbület balra billen, míg a lumbális görbület felső 
fele és a torakális görbület alsó fele jobbra billen. A torakális görbület felső felében és a 
kraniális kompenzatórikus görbületben a csigolyák balra billennek.  
Frontális sík: szegmentális elmozdulások (IV/3.d. ábra) 
Ez a csigolyák odalirányú elbillenésének a leírása. A disztális kompenzatórikus görbület csigo-
lyái balra billennek, míg a lumbális görbület minden csigolyája az alatta lévőhöz képest jobb-
ra billen. A torakális görbületet alkotó csigolyák ismét balra billennek, végül a kraniális 
kompenzatorikus görbület csigolyái jobbra billennek. 
Szagittális sík: globális elmozdulások (IV/3.e. ábra) 
Ez tulajdonképpen a fiziológiás gerincgörbületek módosulásainak a leírása. A lumbális sza-
kasz előre, a torakális szakasz pedig hátra billen az alsóbb gerincszakaszhoz képest, azaz a 
lumbális lordózis és a torakális kifózis is csökken. 
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Szagittális sík: szegmentális elmozdulások (IV/3.f. ábra) 
Ez a szagittális síkú csigolyabillenések leírása. Példánkban a legalsó lumbális csigolyák és a 
medence hátra billentek, azaz a medence fiziológiás előrebillenése csökkent.  A lumbális és 
az alsó torakális csigolyák előre, míg a torakális felső szakasz csigolyái ismét hátra billennek. 
 
IV/3. ábra 
A globális (kék nyíl) és a szegmentális (piros nyíl) elmozdulások szkoliózisban 
 
 
IV/3.2.  A műtéti korrekciós manőverek elemzése 
Sematikusan a IV/4. ábrán látható módon adhatóak meg az előző példában alapul vett kettős 
görbület esetében az apikális csigolyáknak a horizontális síkra képzett vetületei. 
 
IV/4. ábra 
A kettős görbület apikális csigolyáinak elmozdulásai horizontális vetületben 
 a b c d e f 
 horizontális sík frontális sík szagittális sík 
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Látható, hogy felülnézetben a lumbális apikális csigolya hátrafelé és balra mozdult el, és az 
óramutató járásával ellentétes irányban rotálódott, míg a torakális apikális csigolya előre és 
jobbra mozdult el, és axiális tengelye körül az óramutató járásával azonos irányban rotáló-
dott. 
Amikor a korrekciós manővereket imitáltuk, a klasszikus CD instrumentálás lépéseit vettük 
alapul (IV/5. ábra).  
 
IV/5. ábra 
A klasszikus CD korrekció főbb lépései sematikusan, kranio-kaudális húzatás mellett 
a. kiindulási helyzet, az első meghajlított rúd csatlakoztatása az 
instrumentált csigolyákhoz a háti konkavitás oldalán 
b. az első rúd elforgatása utáni helyzet 
c. a második meghajlított rúd behelyezése a háti konvexitás olda-
lán, ügyelve arra, hogy a háti szakaszon a gerinc görbületénél  
kisebb mértékben görbüljön a rúd 
d. a véglegesített montázs 
 
A klasszikus CD elvű műtétek során mindezek a manőverek egy egyidejű kraniális halo húza-
tás-láb ellenhúzás helyzetben történnek. Először a torakális konkavitás oldalára, példánkban 
a gerinc bal oldalára helyezzük fel a megfelelően meghajlított rudat. Ezt az implantátumokkal 
történt összekapcsolás után teoretikusan 90°-ban, felülnézetből tekintve az óramutató járá-
sával azonos irányban elforgatjuk, még ha ez a mértékű elfordítás a gyakorlatban esetenként 
nem is valósítható meg. Ezt követően a második rudat a torakális görbület konvexitására, 
azaz a beteg jobb oldalára helyezzük. Ezt a rudat az előzőnél kevésbé hajlítjuk meg a mellkasi 
szakaszon. Ezáltal a torakális szakaszon a rúd direkt nyomásával további derotáló hatást fejt 
ki az apikális szakasz csigolyáira.  
 a b c d 
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Az apikális csigolyák elmozdulásainak és a korrigáló rudak mozgásának horizontális vetülete 
érdekes tanulságokkal szolgál (IV/6. ábra).  
 
IV/6. ábra 
A klasszikus CD korrekció során létrejövő rúd- és csigolyamozgások  
az apikális csigolyák viszonylatában 
A geometriai elemzésből megállapítható, hogy a torakális szakaszon egy kettős görbület ese-
tén a görbület korrekciójához szükséges logikus korrekciós rúdmozgás és a rudak által meg-
valósított mozgások éppen ellentétesek (IV/7. ábra). 
 
IV/7. ábra 
A logikus és a valós korrekció ellentmondása a CD elv alkalmazása során 
 
IV/4. Megbeszélés 
Mindmáig tisztázatlan, hogy a görbületet alkotó csigolyák deformitása idiopátiás szkoliózis 
esetében elsődleges vagy másodlagos. Görbületanalízisünk mindenesetre azt sugallja, hogy 
másodlagos. Feltételezésünk szerint a normál csigolyáktól alakilag annyira térnek el, hogy a 






1. rúd végeredmény 2. rúd 
Az 1. rúd elforgatásával 
összefüggő elmozdulások 
A 2. rúd elforgatásával 
összefüggő elmozdulások 
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tó szerep, gerincvelő védelem, gerinccsatorna és intervertebrális foramen képzés, mozgé-
konyság stb.). 
Ugyanilyen alapon a discusok deformitásai is másodlagosnak tekinthetőek, amelyek a meg-
változott intervertebrális réseket kitöltik és mintegy „elsimítják” a csigolyák közötti szöglet-
töréseket. 
A fenti elemzés során mindhárom síkban csak a rotációs mozgásokkal és elmozdulásokkal 
foglalkoztunk. Bár jól ismert a csigolyák longitudinális és szagittális lineáris elmozdulási ten-
denciája is, ezek mértéke és szerepe a szkoliózisos deformitás kialakulásában elhanyagolha-
tó. 
A térbeli helymeghatározás nehézségei miatt minden egyes csigolya elmozdulását a szom-
szédos csigolyához képest határoztuk meg. Tekintettel a felegyenesedett testhelyzetre, úgy 
gondoltuk, hogy célszerű minden csigolya elmozdulását az alatta levőhöz képest definiálni. 
Visszautalva a IV/7. ábrára, amikor „derotálunk”, a torakális szakaszon a célszerű rotációval 
épp ellentétes irányú rotációt végzünk. Valójában nincs ebben semmi meglepő, hisz hogyan 
is várhatnánk el egy monoblokk rúdtól, hogy egy két szakaszán két különböző irányba csava-
rodott struktúrát mindkét szakaszán logikusan kövessen a korrekció irányában? Cotrel és 
Dubousset hangsúlyozzák a háti konkavitás oldalára elsőként behelyezett rúd fontosságát 
(36). Látni kell, hogy az ún. derotáció során, amikor az első rúd elfordul, az a szagittális sík-
ban megfeszíti a mellkast. Véleményem szerint a remélt derotációt legfőképp a szalagok, 
izmok és bordák valósítják meg, amelyek egy pányvaszerű hatást fejtenek ki a korrekció so-
rán medializált és hátrafelé elmozdított csigolyákra. 
A létrejövő derotáció további feltétele, hogy a horgok és a rúd között szabadon menjen vég-
be az elfordulás. Ha a rúd megszorul a horgokban, az ellentétes irányú elfordulás korlátozott 
vagy teljesen akadályozott lehet. Ez utóbbi akár a kóros csigolyarotáció fokozódásához is 
vezethet. A második rudat, mint láttuk, ajánlják kevésbé meghajlítani a torakális szakaszon. 
Ezáltal az így megfeszített gerincet az első rúd, mint forgástengely körül képes valóban a he-
lyes irányba, a valódi derotáció irányában elforgatni torakálisan (36). 
A lumbális szakaszon a rudak a derotációhoz szükséges megfelelő irányban fordulnak el. 
Könnyű belátni, hogy a fokozatosan kialakuló szkoliózisos görbület korrekciójának legbizton-
ságosabb módja, ha a csigolyák az elmozdulás útvonalát követve és mindhárom síkba eső 
komponensüket tekintve, arányosan és fokozatosan térnek vissza a fiziológiás helyzetbe 
(112). 
Ha a frontális és szagittális síkú elmozdulásokat a horizontális síkú elmozdulások nem szink-
ronban követik, hanem attól elmaradnak, akkor a rotációt relatíve növeljük is. Szélsőséges 
esetben ez veszélyes helyzetet teremthet a gerincvelő, az ideggyökök és a gerincvelői 
szegmentális erek számára. 
               dc_605_12
IV. A derotáció kritikája a Cotrel-Dubousset szerint végzett műtéti korrekciók során 70 
 
 
Mindezek alapján érdekesnek tartottam a horizontális síkú korrekció hatékonyságának meg-
ítélésére a Rotációs egyensúly fogalmának bevezetését, ami a rotációs vektorok geometriai 
összegzéséből számítható ki (IV/8. ábra). 
 
IV/8. ábra 
A Rotációs egyensúly geometriai kritériuma 
Sajnálatos módon, a szkoliózisos gerinc egyes csigolyái rotációs helyzetének megítélésére 
nem rendelkezünk objektív, egyszerű és könnyen hozzáférhető módszerrel. Az irodalomból 
ismert ugyan Cobb (34), Nash és Moe (162), Pedriolle (173), Mehta (151) és Aaro (1) mód-
szere, azonban ezek kevéssé terjedtek el. A CT felvételek (1,11) rutinszerű bevezetése a su-
gárterhelés miatt nem indokolt, így mind a mai napig a rotáció klinikai megnyilvánulása: 
torakálisan a bordapúp, illetve lumbálisan a paravertebrális izomtömeg előemelkedése ad 
leginkább információt a rotáció mértékéről. Attól még azonban a rotáció jelensége nagyon is 
létezik és objektív mérhetőség hiányában szükséges is, hogy ezt mindig szem előtt tartsuk. 
Áttörést jelenthet az ún. Extended Orthopaedic System (továbbiakban EOS) 2D/3D röntgen-
technika, amelyre alapozva Illés bevezette a csigolyavektor fogalmát (104,105). Az EOS tech-
nika szélesebb körű elterjedésére azonban még várni kell, addig tehát marad kinek-kinek az 
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Az általam kifejlesztett implantátum számos kísérleti modellen, majd prototípuson keresz-
tül jutott el jelenlegi formájáig. Fejlesztő munkámat egyedül kezdtem, majd összesen há-
rom céggel (JBS, Sainte-Savine, France; Eurosurgical, Beaurains, France; Sanatmetal, Eger) 
álltam egymást követően szakmai együttműködésben. Franciaországi eredetéből követke-
zően az implantátum a Crochets à Appui Bilatéral (= két oldalon támaszkodó horgok, rövi-
dítve CAB) nevet kapta. Mivel ez a név jól rámutat az alapkoncepció lényegére, a különbö-
ző együttműködések során a nevet változatlanul fenntartottuk (46,47,50,52,53,54). 
 
V/1. Bevezetés 
A fejlesztő munka során egészen napjainkig csak mint egy lehetséges kiegészítő implantá-
tumként tekintettünk a CAB horogra. Ezen sorok írása idején fejeződött be az a fejlesztő 
munka, amelynek célja egy olyan univerzális, letisztult formavilágú szkoliózis implantátum 
rendszer létrehozása volt, amely a CAB horgot és a klasszikus CD elvű gerincimplantátumokat 
csereszabatosan ötvözi. 
Ebben a fejezetben a CAB horog megalkotásának gondolatához vezető utat, majd a koncep-
ció fejlődésének főbb lépéseit ismertetem, végül bemutatásra kerül a jelenleg használatos 
implantátum kialakítása. 
 
V/2. A CAB horgok kialakulásának története 
Mint az eddigiekből kitűnik, adott volt egy világszerte éltetett új módszer, amellyel a világ 
számos pontján sorra történtek a minden korábbinál jobban korrigáló szkoliózis műtétek, 
ugyanakkor feltámadt bennem a kétely a módszer bizonyos részleteit illetően, amit adott 
szituációban még megosztani sem volt kivel. Úgy gondoltam, hogy az igazán hatékony kor-
rekció megvalósításának egyik megközelítési módja lehetne, ha a Rotációs előfeszítettség 
modellje szerinti túlhúzó izmok hatásvektorainak ellentettjét véve korrigálnánk a szkoliózisos 
görbületet. Mivel azonban ebben a modellben az egyoldali paravertebrális izomzat túlműkö-
dése mellett a testbeállítódási mechanizmusok révén még számos aszimmetrikus izomfeszü-
lés megjelenik, hamar rájöttem, hogy önmagában ez az eljárás nem lenne elegendő. A gör-
bületek analízise vitt közelebb célom megvalósításához. Ezek alapján olyan implantátumfor-
mát kerestem, amely egyrészt a csigolya határozott megragadását teszi lehetővé, másrészt 
jó rögzülése mellett az adott csigolyát a tér három fő síkjában célszerűen képes elmozdítani, 
ezáltal hatékony térbeli korrekciót lehet tőle remélni. 
 
V/2.1. A JBS-CAB 
Az első CAB horog kiindulási geometriája teljesen egyszerű, patkó alakú, melynek mindkét 
vége horgokban végződik. A horogvégződések alakja és helyzete alapján három különböző 
formája különböztethető meg, a jobbos, a balos és a szimmetrikus (V/1. ábra).  
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Az első kísérleti CAB modellek 
Ezekkel a kezdetleges modellekkel kerestem fel a JBS céget, és ennek a modellnek a gyári 
fejlesztését indítottuk meg közösen. Ők ekkor a Spine System® rendszert gyártották a szkolió-












A Spine System (112) tipikusan a második generációs CD elvű implantátumok közé tartozik. 
Ez azt jelenti, hogy nem a CD rendszer szolgai lemásolásával született, hanem annak egysze-
rűsített, hatékonyabbá tett és korszerűbb változata volt. A CD alapvető horogtípusait meg-
tartva, azokat formájukban, alaki variációikban, rögzítési módjukban és kezelhetőségükben 
lényegesen leegyszerűsítette. Alapanyaga titán (Ti6Al4V ELI).  A hosszanti rudak durva érdesí-
téssel készültek, átmérőjük 5,5 mm volt. Ekkorra már nyolc év nemzetközi gyakorlata igazol-
ta mindezen műszaki módosítások létjogosultságát. Ehhez a rendszerhez adaptáltuk a JBS-
CAB horgot.  
Az elképzelés az volt, hogy a CD műtét többi implantátumához hasonlóan kelljen behelyezni 
ezeket a horgokat is, majd ezt kövesse a Spine System® hosszanti rúdjához való csatlakozta-
tás.  
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Az első szériában gyártott JBS-CAB horog geometriája megőrizte az általam javasoltakat. 
Alakját alapvetően középső patkó alakú összekötő része határozta meg, ami mindkét végén 
horogban végződött. A horgoknak kétféle kampó lehetett a végén, amelyek U, illetve J ala-
kúak voltak és a processus transversus tövén megtámaszkodva a costotransversalis résben 
helyezkedtek el. Három alakban léteztek: szimmetrikus (mindkét végén U alakú kampóval), 
aszimmetrikus jobbos és balos horog (egyik végükön J a másikon ellentétes irányban álló U 
kampóval) (V/3a.,b.,c. ábra). A valós kétoldali megtámaszkodás érdekében a JBS-CAB két 
végén a kampók külső és belső méretei a processus transversus átmérőjéhez, illetve a 
costotransversalis réshez lettek adaptálva.  
A prototípusok hajlítással készültek, 5 mm átmérőjű titán rúdból. Mindhárom fajta horog 3-3 
méretben állt rendelkezésre. Ezek között az egyetlen különbség az ív alakú rész rádiuszában 
volt, így a méretbeli különbséget alapvetően a horogvégek egymástól mért távolsága jelen-
tette.  
A JBS-CAB két hosszanti rúddal való kapcsolatát egy külön összekötő elemmel biztosítottuk. 
A rögzítést úgy próbáltuk megoldani, hogy az erre a célra szolgáló idom a lehető legegysze-
rűbb, tehát: könnyen behelyezhető, egy csavarral hatékonyan rögzíthető, valamint a lehető 
legkevésbé voluminózus legyen és a rögzítésben ne jelentsen problémát a CAB ívelt alakja és 
hengerded keresztmetszete. Így alakult ki a két síkban 3-3, egy síkban 2 pontos támaszkodást 
biztosító összekötő elem, az ún. bloqueur (V/3.d. ábra)  
 
V/3. ábra 
 CAB horog három formája és a bloqueur 
a. jobbos CAB 
b. balos CAB 
c. szimmetrikus CAB 
d. az összekötő idom, a bloqueur  
méretarányosan, illetve kinagyítva 
További előnyt ígért a CAB horog a CD elvű implantátumokhoz képest azáltal, hogy a csigolya 
hátsó felszíne és a horog ívelt összekötő része között folyamatos graft kialakítására lehető-
séget biztosító teret hagyott (V/4a., b. ábra), mivel itt nem voltak a folytonosságot megszakí-
tó horogtestek, mint a hátsó laminára fekvő CD implantátumok esetén (V/4c. ábra). 
 
 
a b c 
 
a b c 
 
a b c 
 a b c d 
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a. A JBS-CAB és a lamina közötti tér, ami folytonos graft kialakítását tette lehetővé 
b. A folytonos graft imitációja 
c. A CD implantátumok voluminózus teste mintegy felszabdalja a folyamatos 
graftot, számos helyen meggyengítve azt (baloldalon supralaminaris, jobb-
oldalon pedunculus horog) 
Fontos szempont volt, hogy a kóros görbületek korrekciója során minél kisebbek legyenek a 
helyi erőbehatások a csigolyákon. Így esett lehorgonyzási pontként a választás a processus 
transversus tövére (V/5. ábra).  
 
V/5. ábra 
A jobbos JBS-CAB horog lehorgonyzási pontjai egy háti csigolyán 
Egyrészt ez a lehorgonyzás megfelelő ellenállást ígért a horog egyidejűleg több irányba ható 
nyomásával szemben, másrészt ezzel a csigolya rotációs középpontjától a lehető legtávolabb 
kerültek a támadási pontok, ezáltal a lehetséges legnagyobbra növelve az egyes csigolyákra 
ható forgatónyomatékot. További előnyként jelentkezett, hogy a CAB horog ív alakú összekö-
tő része koncentrikus a gerinccsatornával, aminek jelentőségét a II. fejezet tanulságai után 
nem szükséges külön hangsúlyozni (V/6. ábra). 
a b c
a b     c 
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A CAB horog és a gerinccsatorna koncentricitásának érzékeltetése 
Eredeti elképzeléseink szerint az aszimmetrikus jobbos és balos JBS-CAB alapvetően a 
szkoliózisos deformitás korrekciójára szolgált, míg a szimmetrikus JBS-CAB-ok a végcsigolyák 
lehorgonyzására, a zárócsigolyák harapófogó-szerű megfogására, illetve szagittális korrekció-
ra készültek. A szkoliózisos görbületet korrigáló hatás záloga a CAB horgokban rejlő kombi-
nált korrekciós lehetőség (V/7. ábra). 
 
V/7. ábra 
Az aszimmetrikus CAB-okkal közvetíthető kombinált korrekciós mozdulatok eredői 
A prototípusokat számos vizsgálatnak vetettük alá. A rúd-horog kapcsolat statikus vizsgálatát 
a londoni Royal Veterinary College Biomechanikai Laboratóriumában végeztük el. A dinami-
kus vizsgálatok a párizsi Laboratoire National d’Essais orvostechnikai részlegén történtek, 
5 × 106 ciklussal. A mérési körülményeket az V/8. ábra mutatja.  
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a. A statikus mérés vizsgálati körülményei 
b. A dinamikus mérés vizsgálati körülményei 
A horgok illeszkedésének és kezelhetőségének vizsgálatára boncolásos kísérleteket végez-
tünk (V/9. ábra) (50). 
 
V/9. ábra 
A beültetett CAB horog helyzeti stabilitásának és a csigolya teherbírásának bonctermi vizsgálata 
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A tetemekből eltávolított instrumentált gerincszakaszokról röntgen és CT felvételeket készít-
tettünk (V/10. ábra), végül finom preparálással a horog viszonyát vizsgáltuk a gerinccsator-
nával, ideggyökökkel és erekkel összefüggésben.  
 
V/10. ábra 
Az instrumentált gerincszakasz 
a. a-p irányú rtg felvétel 
b. oldalirányú rtg felvétel 
c. axiális CT felvétel 
d. median-szagittális CT felvétel 
e. paramedián-szagittális CT felvétel 
Mindezen eredmények és tapasztalások birtokában kidolgoztuk a JBS-CAB horgokkal végzett 
instrumentálás sémáját, ami egyértelmű műtéti tervezést tett lehetővé (V/11. ábra). 
    
V/11. ábra 
A műtéti instrumentálás sémája JBS-CAB horgok alkalmazása esetén 
 
Végül 1996. július 8. és 18. között három műtét során megtörténtek az első klinikai alkalma-
zások a Budapesti Szent-János Kórház Ortopéd és Traumatológia Osztályán Fekete Zsolt és 
Soós Pál kollégákkal. Mindegyik esetben JBS-CAB horgokat és Spine System implantátumo-
kat alkalmaztunk (V/12. ábra) (46,47). 
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Az első klinikai eset 
a. intraoperatív felvétel 
b. préoperatív és posztoperatív a-p rtg felvételek 
c. közvetlenül a műtét után készült fénykép 
d. 4 évvel a műtét után készült fénykép 
A JBS-CAB horgok eredményeit csak nagy vonalakban mutattam be, mivel ezek az ötlet evo-
lúciójában már csak a történeti hűség szempontjából fontosak. Mindezeket az eredményeket 
egyébként az 1999-ben védett Ph.D. dolgozatomban részletesen tárgyalom. 
 
V/2.2. A Eurosurgical-CAB 
A kezdeti ígéretes eredményeket követően tulajdonosváltás miatt az ipari együttműködésem 
évekre leállt. Ezalatt az idő alatt azonban önerőből további fejlesztéseket hajtottam végre az 
implantátumon. Az új formai kialakításnál mind a gyártói, mind a felhasználói oldalon egy-
szerűsítésekre törekedtem. A gyártás tekintetében egy olyan alakzatot képzeltem el, amely 
egy síkra kiteríthető, azaz egy lemezből kivágható az implantátum, és ennek meghajlításaival 
nyeri el végleges formáját (V/13. ábra).  
 
V/13. ábra 
A módosított CAB 
a. prototípus előgyártmány vázlat 
b. prototípus előgyártmány  
















a   b  
c   d  
a   b c   
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Ebben az időben az akkori DE OEC Ortopédiai Klinikáján a Eurosurgical SCS rendszere volt 
használatos. Mivel ez az implantátum acélból készült és 6 mm átmérőjű rúd tartozott hozzá, 
a továbbfejlesztett Eurosurgical-CAB horgok is ennek megfelelően lettek kialakítva. A fel-
használó számára a módosítások lényege az volt, hogy az új kialakítás szükségtelenné tett 
mindenféle kiegészítő rögzítő implantátumot, abba gyakorlatilag inkorporálva volt a rúdhoz 
való rögzíthetőség. Végül a Eurosurgical felkarolta a témát és közösen készítettük el az új 
implantátumot. A Eurosurgical-CAB horgok a boncolásos kísérletek során nagyon jól bizonyí-






a. Eurosurgical-CAB kadáverbe történő beültetése 
b. Az eltávolított instrumentált szakasz 
c. Macerált készítmény az instrumentált gerincszakaszból 
d. 4 irányú rtg felvétel az instrumentált gerincszakaszról 
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Miután meggyőződtünk az implantátum könnyű beültethetőségéről és kezelhetőségéről, 
meg szerettük volna vizsgálni annak korrekciós képességét is. A szkoliózisos tetemek nagy 
ritkasága miatt egy fordított logikában dolgoztunk. Azt mondtuk, hogy ha szkoliózisos gerin-
ceket tudunk korrigálni az implantátummal, akkor ennek az ellenkezőjét is kell, hogy tudja az 
implantátum azonos hatékonysággal, azaz megfelelő mobilitású gerinceken szkoliózisos gör-
bületet kell tudnunk kialakítani vele (V/15. ábra).  
 
V/15. ábra 
A Eurosurgical-CAB implantátummal kialakított 
szkoliózisos görbület macerált készítményen 
 
 
Az új modell termékké alakítása során azonban technikai nehézségek adódtak. Egyrészt a 
mérnökök nem tudtak megbirkózni a kis rádiuszú hajlítások nagyüzemi megvalósításával, 
másrészt nem találták meg a módját, hogy ezzel a formai kialakítással megfelelő szorítóerőt 
lehessen elérni a hosszanti rúd és a horog között. Így ez a kollaboráció a megvalósíthatatlan-
ság okán abbamaradt. Később a Eurosurgical újra elővette saját koncepciómat – a két olda-
lon támaszkodó horgok ötletét – és egy másik munkacsoporttal egy olyan implantátumot 
tervezett, amely a két pedunculus oldalán támaszkodik (V/16. ábra) (13,14,194). Mindamel-
lett klinikai eredményekről még nem történt közlés. 
 
V/16. ábra 
A Eurosurgical “Bipedicular Spinal Fixation device (BSF)” implantátuma 
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V/2.3. A Sanatmetal-CAB 
A koncepciót egy újabb gyártói együttműködés keretében sikerült tökéletesíteni. A 
Sanatmetal Kft. (Eger) mérnökeivel a monoblokk implantátumot szerkezetileg megbontottuk 
és egy általunk kilincsnek nevezett segédimplantátummal végül megoldást találtunk a meg-
felelő horog-rúd kapcsolati szorítóerő problémájára. A kilincset a horogtestbe kis hosszanti 
nyíláson lehet beakasztani, majd 90°elforgatás után egy csavar behelyezésével a rúdra az 
mintegy ráhúzható (V/17. ábra).  
 
V/17. ábra 
A Sanatmetal-CAB implantátum 
a. a CAB horog, a kilincs és az azokat összekötő csavar 
b. a kilincsekkel felszerelt Sanatmetal-CAB horog három alaki  
variációban 
c. a hosszanti rudakkal összeszerelt Sanatmetal-CAB horog  
A Sanatmetal-CAB implantátummal ismét megtörténtek a szükséges kadáver beültetések, 
illetve elvégeztük a megfelelő mechanikai vizsgálatokat az ASTM (American Society for Test-
ing and Materials) F1798 szabvány (12) előírásainak megfelelően (2. melléklet). 
Elkészültek a szükséges speciális beültető eszközök is, amelyek kis száma az implantátum 
egyszerűségét mutatja és gyakorlati használatának könnyű bevezethetőségét ígéri (lásd VII. 
fejezet). 
A klinikai alkalmazás során ismertük fel, hogy válogatott esetekben olyan fejlett oldalsó nyúl-
ványok vannak az ágyéki csigolyákon is, hogy azok tövén is sikeresen alkalmazhatónak bizo-
nyult a Sanatmetal-CAB. Itt jegyezném meg, hogy a hétköznapi nyelvhasználatban az ágyéki 
csigolyák processus transversusának nevezett, a mi szempontunkból azzal analógnak nevez-
hető nyúlvány a hivatalos nómenklatura szerint processus costarius (110)! A processus 
costariusok azonban sokszor a lamina síkjához képest igen mélyen ülnek, ezért azokra egy 
kissé módosított alakú implantátumot kellett terveznünk. A teljes készlet jelenleg az eredeti 
implantátumalak megőrzése mellett közelebb és távolabb ülő horogvégekkel öt méretből áll, 
amelyek készülnek jobbos, balos és szimmetrikus formában is. Az előbb említett, a lumbális 
a  b c 
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csigolyákra készült elongált forma jelenleg még csak szimmetrikus változatban került gyár-
tásra. Így mindösszesen 16 féle horogból áll a készlet (V/18. ábra). 
 
V/18. ábra 
A teljes Sanatmetal-CAB implantátum készlet 
Mint a fejezet bevezetőjében említettem, egy 2014-ben befejezett fejlesztés keretében a 
Sanatmetal Kft. egységes gerincsebészeti implantátumrendszert dolgozott ki, meglévő ko-
rábbi gerincimplantátumaira alapozva. Ezáltal megszűnt a CAB horog kiegészítő implantátum 
volta, ezentúl mint egyenrangú implantátum alternatíva szerepel a kínálatban. Az új rendszer 
Ti6Al4V (ISO 5832-3) alapanyagból készül. Mivel azonban a Sanatmetal-CAB titán alapanyag-
ból történő gyártása újabb technikai nehézségeket vetett fel, a készlet rozsdamentes acélból 
(ISO 5832-1) készült CAB implantátumait az úgynevezett Physical Vapor Deposition (PVD) 
eljárással 3-6 µm vastagságú titán-nitrid (TiN) bevonattal látják el (V/19. ábra), megszüntetve 
ily módon a különböző fémekből készült implantátumok közötti galvánáram képződést. Ez a 
technológia elfogadott és elterjedt az ortopédiai implantátumgyártás gyakorlatában. 
 
V/19. ábra 










VI. A processus transversusok vizsgálata 
 
1. Bevezetés 
2. A háti csigolyák processus transversusainak geometriai vizsgálata 
3. A háti csigolyák processus transversusainak biomechanikai  
vizsgálata 
4. Megbeszélés 
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A CAB horog gondolatának megszületésétől kezdve a különböző szakmai fórumokon tör-
tént megjelenések során rendre azt az aggályt fogalmazta meg a hallgatóság, miszerint a 
processus transversus képtelen lenne a korrekció során ránehezedő nyomást elviselni. Mi-
után az eddigiekben bemutatott gondolati, kísérletes és innovációs utat végigjárva eljutot-
tam a Eurosurgical-CAB horoghoz és már érzékelhetően közeledett a megújult implantá-
tum klinikai bevezetése – mivel a logikusnak tűnő aggállyal szemben csak gyakorlati ta-
pasztalatokra tudtam hivatkozni –, szükségesnek tűnt egy biomechanikai vizsgálat a 
processus transversusok mechanikai terhelhetőségének pontos megállapítására. Ha pedig 
már ismét nagyszámú háti csigolya állt rendelkezésre, ezeken is lemértük a processus 
transversus bázisainak méreteit (51,52,55). 
 
VI/1. Bevezetés 
A processus transversusok instrumentálásának gondolata már a gerincsebészet korai idősza-
kában megszületett. Mint a történeti áttekintéssel foglalkozó I. fejezetben már szó volt róla, 
Allan (6) 1955-ben publikált technikája a főgörbület végcsigolyái processus transversusainak 
távolításával korrigált. Ezt követően Marino-Zuco (143), Resina (179), majd maga Harrington 
(93,94,95) is alkalmazott a processus transversusokon támaszkodó implantátumokat. Végül 
nem lehet figyelmen kívül hagyni, hogy a Cotrel-Dubousset (36,37) technika implantátumai 
között is szerepel a transversus horog, és az ezen az elven alapuló implantátumrendszerek-
ben azóta is megtalálható. 
Mindezek ellenére a fent említett transversus horgok geometriáját nem lehetett alapul venni 
a CAB horgok kialakításánál, annál az egyszerű oknál fogva, hogy az aszimmetrikus CAB ho-
rognak a gerinc hossztengelyében történő erőátadáson kívül a csigolya axiális rotációját, míg 
a szimmetrikus CAB horognak az axiális húzás-nyomás mellett a csigolya szagittális irányú 
hátra húzását és előre nyomását is meg kell tudnia valósítani. Ez pedig olyan horogvégződés-
geometriát igényel, ami a processus transversus bázisának elülső felszínét képes hátra húzni, 
illetve a hátsó felszínét képes előre nyomni a horizontális síkban. Mivel e vizsgálatok idején 
már rendelkezésre álltak a Eurosurgical-CAB horgok első prototípusai, valójában a méretek 
ismételt validálása céljából volt szükség a geometriai mérésekre. A gerinc morfológiájának 
vizsgálatára egyébként számos példát találunk az irodalomban (65,111,124,125,128,171). 
A kísérletek szervezése során logikusan adódott a gondolat, hogy ugyanazokon a preparátu-
mokon dolgozva, a geometriai célú radiológiai vizsgálatok előzzék meg a mechanikai vizsgá-
latokat.  
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VI/2. A háti csigolyák processus transversusainak geometriai vizsgálata 
VI/2.1. Anyag és módszer 
Kísérletsorozatunkban összesen 10 kadáverből eltávolított háti gerincszakaszt használtunk 
fel (a Kutatásetikai Bizottsági engedélyt lásd a Mellékletben). A kadáverek átlagéletkora 67,5 
év volt (8 nő [átlagéletkor 64,7 év] és 2 férfi [átlagéletkor 79,5 év]). A preparátumok a háti 
gerincszakaszból, valamint a kapcsolódó bordacsonkokból álltak a VI/1.a. ábrán látható mó-
don. Az eltávolított háti gerincet csigolyapárokra preparáltuk, majd a csigolyapárok alsó csi-
golyáihoz tartozó bordacsonkokat (amelyek a két csigolyatest között ízesülnek a csigolyapár-
ral) meghagytuk és az alsó bordapárt eltávolítottuk (VI/1.b. ábra). Ezáltal az egyes szegmen-
tumok magukba foglalták a bordafejet, a bordanyakat, az ízületi tokot a hozzá tartozó szala-
gokkal (ligamentum capitis costae radiatum, ligamentum costotransversarium, ligamentum 
costotransversarium laterale et superius, ligamentum tuberculi costae), illetve a tuberculum 
costae-t.  
   
VI/1. ábra 
a. Az eltávolított gerincszakasz 
b. A boncolással kialakított csigolyapárok 
A CT felvételek elkészítése és az azokon végzett mérések a Debreceni Egyetem Radiológiai 
Klinikáján történtek. A vizsgálat GE Dual (General Electric Ltd. Fairfield, Connecticut, USA) CT 
készülékkel történt. A leképezés során 3 mm rétegvastagságú felvételeket készítettünk, ame-
lyek a csigolyák transzverzális síkú metszeteit reprezentálják. A mérések során az átmérőket 
előre meghatározott területen, a CAB horog rögzülési helyein, a processus transversusok 
tövénél vizsgáltuk. A gerincszakaszokról készített hagyományos axiális CT felvételeken a 
transzverzális síkban (VI/2.a. ábra), az ezekből előállított rekonstrukciós felvételeken pedig a 
szagittális síkban (VI/2.b. ábra) vizsgáltuk a processus transversusok átmérőjét és megállapí-
tottuk azok szórását. 
Az adatokat táblázatba foglaltuk, grafikonon ábrázoltuk és statisztikai elemzéseket végez-
tünk. 
a  b 
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a. A processus transversusok horizontális átmérőjének 
meghatározása 
b. Szagittális rekonstrukciós CT kép és a csigolyanyúlványok 




Összesen 120 háti csigolya (10 háti gerincen Th1-12 között) 240 processus transversusának 
vizsgálatára volt lehetőségünk. Az eltávolítás során történő sérülés, illetve a rekonstrukció 
hibahatára miatt 443 értékelhető mérési eredményt (225 horizontális és 218 vertikális átmé-
rő) kaptunk.  
A horizontális átmérők 6,7-12,8 mm között változtak. Csigolyánkénti átlagukat a VI/3.a. ábra 
szemlélteti. A Th1 és 11 közötti csigolyáknál 18, 19 vagy 20 eredmény állt rendelkezésünkre, 
a 12-es háti csigolyánál csak 11. Ennek oka az alsó torakális csigolyanyúlványok sérülékeny-
sége. Látható, hogy ezen átlagok 8,52 mm és 10,11 mm között mozognak. A horizontális át-
mérők eloszlását a VI/3.b. ábra mutatja. A leggyakrabban előforduló átmérők: 8,5 mm-től 
11,5 mm-ig a teljes halmaz 82%-át teszik ki, míg a 7 és 11,5 mm közötti tartományba esik az 
összes mérési adat 96%-a.  
A vertikális átmérők 7,4 mm és 18 mm között változtak (VI/3.a. ábra). A Th1 és 11 közötti 
csigolyáknál 18, 19 vagy 20 eredmény állt rendelkezésünkre, a 12-es háti csigolyánál a hori-
zontális méréseknél említett okok miatt csak 7. Látható, hogy ezen átlagok nagy része 
13 mm és 14,5 mm között mozog. A leggyakrabban előforduló átmérők: 12,5 mm-től 
15,5 mm-ig a teljes halmaz 66%-át teszik ki. Amennyiben a legkisebb vertikális átmérőtől 
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a. A háti csigolyák processus transversusai horizontális és 
vertikális átmérőinek átlaga csigolyánként 
b. A csigolyák számának eloszlása átmérőjük alapján 
 
VI/3. A háti csigolyák processus transversusainak biomechanikai vizsgálata 
VI/3.1. Anyag és módszer 
Az előző részben bemutatott preparálás eredményeként a csigolyapárok Th1-2, Th3-4, Th5-
6, Th7-8, Th9-10, Th11-12 voltak. Páratlan számú csigolya esetén az utolsó csigolya szimplán 
szerepelt. A 9-es számú preparátum esetén a csigolyapárok Th2-3 csigolyapárral kezdődtek 
és következtek Th10-11-ig (VI/I. táblázat). Összesen 107 csigolyát találtunk a mechanikai mé-
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Preparátum Háti szakasz Nem Kor (év) 
1. Th 1-9 nő 72 
2. Th 1-10 nő 62 
3. Th 1-9 ffi 76 
4. Th 1-11 ffi 83 
5. Th 1-11 nő 79 
6. Th 1-12 nő 91 
7. Th 1-12 nő 25 
8. Th 1-11 nő 79 
9. Th 1-11 nő 50 
10. Th 1-11 nő 60 
107 csigolya 
Összesen 
10 kadáver 67,5 (25-91) 
8 nő 64,7 (25-91) 
2 ffi 79,5 (76-83) 
VI/I. táblázat 
Az eltávolított preparátumok méret, nem és kor szerinti megoszlása 
A méréseket az akkori Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinika Biomechanikai Laboratóriumá-
ban végeztük el. A preparálás után a csigolyapárokat a kísérletekig -20°C-on fagyasztva tárol-
tuk, majd szobahőmérsékleten spontán történő kiolvadás után használtuk fel őket. A külön-
böző előkészületi műveletek során 56 processus transversuson következett be kisebb-
nagyobb sérülés, ami miatt a vizsgálatokból azokat ki kellett zárni.   
A mérésekhez Instron 8874-es (Instron Ltd., High Wycombe, UK) szervo-hidraulikus biaxiális 
anyagvizsgáló berendezést használtunk (VI/4. ábra). Mivel az ilyen jellegű vizsgálatok a világ-
viszonylatban mérvadó ASTM és ISO szabványok protokolljai között nem szerepelnek, a kí-




 Instron 8874-es szervo-hidraulikus biaxiális anyagvizsgáló berendezés 
               dc_605_12
VI. A processus transversusok vizsgálata  90 
 
 
Ezeket a vizsgálatainkat a Eurosurgical-CAB első prototípusaival végeztük el. Mivel a horgok 
processus transversuson támaszkodó végének morfológiája és a támaszkodás helye a később 
a klinikumban bevezetett Sanatmetal-CAB horgoknál lényegét tekintve változatlan maradt, 
az itt nyert eredmények jelenleg is mérvadóak.  
Alapvetően kétféle vizsgálatot terveztünk: vertikális nyomóvizsgálatot és axiális tengelyű 
csavaró/rotációs vizsgálatot. A mérések menete a következő volt: az axiális terheléshez a 
kipreparált csigolyapárt a hozzá kapcsolódó bordacsonkkal egy keményfa blokkra rögzítettük 
a két csigolyatesten átvezetett menetes szár segítségével, amelyet aztán csavarokkal erősí-
tettünk a vizsgálóberendezéshez. A forgatónyomaték mérésénél egy második rudat helyez-
tünk a canalis spinalisba a rotáció megelőzése céljából. A rögzítés után az alsó csigolya (to-
vábbiakban: bordacsonkkal rendelkező csigolya) processus transversusainak vizsgálatát vé-
geztük el a rá illesztett implantátummal. A horog illeszkedése a csigolya processus trans-
versusa és a hozzá tartozó bordacsonk között történt (VI/5.a.,b. ábra).  
VI/3.1.1. Vertikális terhelés 
A vertikális mérések egy kettévágott Eurosurgical-CAB horogból származó féloldali horoggal, 
egyoldali processus transversuson történtek (VI/5.a. ábra) 0,5 mm/s sebességgel.  
VI/3.1.2. Axiális tengelyű rotáció 
Az axiális tengelyű forgatónyomatékot 8,5°/s szögsebességgel hoztuk létre. Ezeknél a méré-
seknél fémlapra rögzített, két végén azonos irányba néző (szimmetrikus) horog segítségével 
közvetítettük a terhelést. A szimmetrikus horog mindkét oldali processus transversuson egy-
szerre támaszkodott fel (VI/5.b. ábra). A forgástengely és az erőátadás helye közötti távolság 
32 mm volt. 
  
VI/5. ábra 
A mérések elrendezése bordacsonkkal rendelkező csigolyapár esetén 
a. vertikális nyomás 




F az erő iránya 
T a forgatónyomaték iránya 
1a fél CAB implantátum (a kap-
csolódó elemhez  rögzítve) 
1b teljes CAB implantátum (a 
kapcsolódó elemhez  rögzítve) 
2 a csigolyatesten átvezetett 
menetes szár 
3 keményfa blokk 
4 az anyagvizsgáló gép befogó-
pofájához kapcsolódó elem 
5 a rotáció tengelye 
6  a canalis spinalison keresztül 
történő rögzítés a rotáció elke-
rülése céljából 
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Az egyenletes sebességgel, illetve szögsebességgel mozgó horgok segítségével folyamatosan 
növekvő erőt, illetve forgatónyomatékot gyakoroltunk a processus transversusra. A mérést 
tönkremenetelig végeztük, azaz addig emeltük a terhelést, amíg a csigolyanyúlvány törés 
vagy összeroppanás miatt elvesztette mechanikai ellenálló képességét. A folyamat jól nyo-
mon követhető az anyagvizsgáló gép által mért adatok alapján rajzolt grafikonon, amelyről a 
töréshez szükséges terhelés is könnyen leolvasható (VI/6. ábra). 
 
VI/6. ábra  
Egy típusos nyomódiagram 
Az első mérés után eltávolítottuk a csigolyapár maradandó károsodást szenvedett alsó csigo-
lyáját és a bordacsonkot, majd elvégeztük a bordacsonkkal nem rendelkező (felső) csigolya 
processus transversusának mérését is (VI/7. ábra). (Ha nem ebben a sorrendben jártunk vol-
na el, a felső csigolyán való első méréskor az alsó csigolya nagy valószínűséggel sérült volna.) 




A mérések szemléltetése bordacsonk nélküli (szimpla) csigolyák esetén 
a. vertikális nyomás 





9-es specimen/ThII/bal oldali processus transversus/ borda nélkül 
F az erő iránya 
T a forgatónyomaték iránya 
1a fél CAB implantátum (a kap-
csolódó elemhez  rögzítve) 
1b teljes CAB implantátum (a 
kapcsolódó elemhez  rögzítve) 
2 a csigolyatesten átvezetett 
menetes szár 
3 keményfa blokk 
4 az anyagvizsgáló gép befogó-
pofájához kapcsolódó elem 
5 a rotáció tengelye 
6  a canalis spinalison keresztül 
történő rögzítés a rotáció elke-
rülése céljából 
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Az első három kadáverből származó gerincszakaszból készített preparátumok esetében a 
processus transversusokat szeparáltan vizsgáltuk (egyszerre csak egy oldalon és csak vertiká-
lis irányban terhelve azt). A mérést mindig a bal oldalon kezdtük. A további hét gerincsza-
kaszból készített preparátumok esetében vertikálisan és szagittálisan is végeztünk mérése-
ket. A vertikális mérések az előzőeknek megfelelően külön-külön történtek a két oldalon. A 
forgatónyomaték mérése értelemszerűen egyidejűleg a két oldalon feltámaszkodó CAB hor-
gokkal történt.  
Technikai probléma (lecsúszott, feltámaszkodott horog) 16 esetben lépett fel. Így a korábban 
már említett, preparálás és előkészületek során történt 56 sérülés (törés, roppanás) levoná-
sával együtt összesen 142 felhasználható mérési eredményt rögzítettünk (2×107 = 214 - 16 -
 56 = 142), amelyek közül 99 esetben vertikális nyomóerőre, 43 esetben pedig horizontális 
csigolya rotációra létrejött forgatónyomaték vizsgálata történt. Vizsgáltuk a különbséget 
bordacsonkkal rendelkező, illetve anélküli csigolyák esetében is.  
Az adatok statisztikai feldolgozásához (a preparátumok különféle jellemzőinek a forgáskö-
zéppont helye közötti összefüggés megítélésére) khí-négyzet próbát alkalmaztunk, 95%-os 
szignifikancia szint mellett. 
 
VI/3.2. Eredmények 
A processus transversus elégtelenné válásához szükséges erők jól regisztrálhatóak voltak. A 
142 értékelhető mérés eredményét a VI/II. táblázat mutatja.  
 
 
Preparátumok száma összesen: 142 db 
Vertikális nyomás 
99 db 
Axiális tengelyű rotáció 
43 db 
Átlag 337,6 N 14,38 Nm 










Átlag 353,3 N 316,2 N 12,46 Nm* 15,9 Nm* 
Szórás 138,3 N 110,7 N 4,40 Nm 4,08 Nm 
VI/II. táblázat 
A processus transversusok elégtelenné válásához szükséges terhelések 
*p < 0,05 (szignifikáns eltérés) 
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VI/3.2.1. Vertikális terhelés 
Minden esetben maga a processus transversus tört le vagy vált mechanikailag elégtelenné. 
Az ehhez szükséges átlagos vertikális terhelés 337,6 N (92,85-620,4 N) volt, (szórás 128,0 N). 
Attól függően, hogy a bordacsonk rögzült vagy nem, a következő eredményeket kaptuk: 
A bordacsonk nélküli esetekben (57 mérés), a processus transversus tönkremeneteléhez 
szükséges átlagos erő 353,3 N (92,85-618,3 N) volt, (szórás 138,3 N).  
 
Megtartott bordacsonk esetén (42 mérés) az átlagos terhelés 316,2 N (111,5-620,4 N) 
volt, (szórás 110,7 N).  
 
VI/3.2.2. Axiális tengelyű rotáció 
A 43 mérésből 40 esetben az egyik processus transversus elégtelenné vált (a vizsgálathoz 
használt CAB horog a szagittális síkban hátra rotálódott), egy esetben ennek az ellenkezője 
történt (itt nem volt bordacsonk), és két esetben mindkét processus transversus eltört (egyik 
esetben volt, a másikban nem volt megtartott bordacsonk). 
A tönkremenetelhez szükséges átlagos forgatónyomaték 14,38 Nm (5,4-24,69 Nm) volt, (szó-
rás 4,52 Nm).  
Attól függően, hogy a bordacsonk rögzült, vagy nem, a következő eredményeket kaptuk: 
A bordacsonk nélküli esetekben (19 mérés), a tönkremenetelhez szükséges forgatónyo-
maték 12,46 Nm (5,4-19,91 Nm) volt, (szórás 4,4 Nm). 
 
Megtartott bordacsonk esetén (24 mérés) a tönkremenetelhez szükséges forgatónyoma-
ték 15,9 Nm (9,01-24,69 Nm) volt, (szórás 4,08 Nm).  
 
A processus transversusok különböző terhelésekkel szembeni ellenálló képességére az alábbi 
szignifikancia számításokat végeztük: 
Vertikális erőhatás során – kétmintás t-próbával vizsgálva a mintát – nincs szignifikáns kü-
lönbség (p = 0,1548) a bordacsonk nélküli, illetve a bordacsonkkal rendelkező csigolyák ese-
tén. 
Az axiális tengelyű csigolyarotáció során alkalmazott terhelés tekintetében a bordacsonkkal 
rendelkező csigolyáknál a törés létrehozásához szükséges forgatónyomaték – kétmintás t-
próbával ellenőrizve – szignifikánsan nagyobb, mint a bordacsonk nélkülieknél (p = 0,0113). 
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A geometriai mérések alapján meghatároztuk a CAB horogvég ideális belső görbületi sugarát 
(12 mm), ami a serdülőkortól felfelé univerzális használatot tesz lehetővé.  
Az irodalomban egyetlen közleményt találtam, ahol a processus transversusok vertikális ter-
helhetőségét vizsgálták laboratóriumi körülmények között, a mi módszerünkhöz hasonló 
módon (27). A szerzők eredményei korrelálnak saját eredményeinkkel, ők ugyanis a vertikális 
terhelhetőség átlagát 377 N-nak találták, szemben a mi 337,56 N átlagunkkal. Ami azonban 
még ennél is fontosabb, hogy Nachemson (161) 1971-ben publikált in vivo telemetriás 
eredményei korrelálnak az általunk mért értékekkel (350-400 N).  
Az aszimmetrikus CAB horgok előnye, hogy adott forgatónyomaték létrehozásához a 
processus transversus bázisán való feltámaszkodás miatt kisebb erőre van szükség, mint a 
rövidebb erőkart biztosító lamina és pedunculus horgok esetében, ráadásul az egyidejű ké-
toldali, egymással szembenálló megtámaszkodásnak köszönhetően ez a kisebb erő még fele-
ződik is (VI/8. ábra). 
 
VI/8. ábra 
Azonos forgatónyomaték kiváltásához szükséges erők a különböző típusú  
háti horgok esetében 
Mérési eredményeink és az említett geometriai viszonyok megléte megnyugtatóan tisztázta, 
hogy a processus transversusoknak a CAB horog miatti igénybevétele jóval azok teherbíró 
képessége alatt marad.  
 
F1 = M / l1 
F2 = M / l2 
F3 = M / 2 × l3 
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A műtéti technika kidolgozásához hosszú út vezetett. Amint az implantátumfejlesztéssel 
foglalkozó V. fejezetből kiderül, jelenlegi formájának eléréséig a CAB horog számos alaki, 
méretezési és koncepcionális változáson ment át. Egyetlen dolog – a lényeg – azonban vál-
tozatlanul megmaradt: a kétoldali szimmetrikus, illetve aszimmetrikus támaszkodás a 
processus transversusok tövén, a costotransversalis ízületbe nyúló horogvégekkel. 
A fejlesztőmunka során minden újabb számottevő alaki változtatást kadáver kísérletek 
követtek, amelyek alkalmával a beültethetőség, a korrekciós hatékonyság és a rögzítési 
képesség hármas problémakörének kérdése meghatározó szempontrendszer volt.  
Jelen – a rendszer alkalmazását részletező – fejezetben mindebből csak a végeredmény, 
tehát a legújabb (Sanatmetal-CAB) implantátumok beültetéséhez szükséges műszerek, az 
ezekkel követendő műtéti technika, korrekciós mechanizmus és lehetséges műtéti straté-
giák leírását tartottam fontosnak, ugyanis (az első három JBS-CAB-bal történt esetet le-
számítva) alapvetően ezekkel az implantátumokkal, beültető műszerekkel ezen elvek alap-
ján történtek meg az eddig megvalósult műtétek is. Végül tartalmilag ide tartozik a CAB 
horgokkal végzett gerincszabályozás elvi és gyakorlati kérdéseinek tárgyalása is. Még ha itt 
nem is kerül részletes ismertetésre, mindig szem előtt kell tartani, hogy mindezen koncep-




Mint az élet számos területére, úgy a műszaki fejlesztésekre is igaz, hogy az igazán sikeres 
megoldást általában az egyszerű, letisztult, kikristályosodott forma megtalálása jelenti.  Mind 
a CAB horgok, mind a beültetésükhöz szükséges kéziműszerek fejlesztése során ez az elv ve-
zetett, és a különböző munkafázisokban együttműködő munkatársaim is ezt a filozófiát kö-
vették. 
A CAB horgokkal megvalósítható műtéti stratégiák mind jól követhetőek, többféle, de azon 
belül egyértelmű műtéti tervezést tesznek lehetővé. Ezt is és a kivitelezéshez szükséges imp-
lantátum-specifikus műszerek egyszerűségét és kis számát is, mint a módszer és a rendszer 
érdemét tartom számon. 
 
VII/2. Beültető műszerek 
A CAB implantátumok alkalmazásához csak néhány speciális műszerre van szükség. Az alkal-
mazott műszerek leginkább aszerint csoportosíthatóak, hogy a műtét mely fázisában, melyik 
művelet végzésében játszanak szerepet. A gerinc feltárása az alap gerincsebészeti műszere-
ken túl egyéb speciális műszer használatát nem igényli. A CAB-specifikus, de egyáltalán nem 
bonyolult műszerek a következők: 
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A costotransversalis rés megnyitásához jelenleg alapvetően három speciális raspatóriumot 
használunk: 
a. rövid pengéjű, félig éles raspatórium a processus transversus felső széle mentén tör-
ténő behatoláshoz; 
b. hosszú, éles pengéjű raspatórium a processus transversus alsó szélének fentről lefelé 
történő megkereséséhez; 
c. hosszú, tompa pengéjű raspatórium a CAB implantátum horog része helyének előké-
szítése céljából (VII/1. ábra). 
 
VII/1. ábra 
 A CAB horogvégek helyének előkészítésére alkalmazott műszerek fejrésze 
a. félig éles, rövid pengéjű 
b. éles, hosszú pengéjű 
c. tompa, hosszú pengéjű raspatórium 
 
 
Az előkészített costotransversalis behatolási pontok közötti távolság mérésére a háromféle 
alaki variációjú CAB horogvéget utánzó távolságmérő szolgál (VII/2. ábra). 
 
VII/2. ábra 
A CAB méretezésére szolgáló eszköz 
a. szimmetrikus 
b. balos 
c. jobbos mérő 




a  b c  d 
ba c
a b c 
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A CAB szélességének finom állítására szolgáló hajlítóeszközök, amelyek segítségével a méret-
sorozatból kiválasztott horog enyhe méretbeli szabályozása valósítható meg szükség esetén 
(VII/3. ábra). 
   
VII/3. ábra 
a. A CAB finom állítására szolgáló eszköz 




A CAB behelyezéséhez szükséges eszköz a horgot a haránt összekötő rész közepén, tulajdon-
képpen annak hajlatában kell, hogy megfogja. Erre idáig egy átalakított, ún. Sper-záras álta-
lános sebészeti fogót használtunk, de jelenleg bevezetés alatt áll egy, kifejezetten az implan-
tátumhoz adaptált megfogó műszer (VII/4. ábra). 
 
VII/4. ábra 
A CAB megfogására szolgáló műszerek 
a. a korábban használt Sper-záras fogó 
b. a CAB behelyezése a jelenlegi fogóval  
műanyag gerincen 
c. a bevezetés alatt álló CAB fogó 





 a    b    c   d 
a b 
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A behelyezett CAB horgokat szükséges a processus transversusok bázisán pontosan pozício-
nálni. Erre egy egyszerű, jelentős erőkart biztosító eszköz szolgál (VII/5. ábra). Ugyanez az 
eszköz a korrekció során a csigolya elmozdítását is segíti. 
 
VII/5. ábra 
a. a CAB horog végleges pozícionálására alkalmazott műszer 




VII/3. Műtéti technika 
Előre szeretném bocsátani, hogy a műtéti indikáció fennállása esetén nézetem szerint új ér-
telmet nyer a gyógytornász feladata: az aszimmetrikus gyakorlatok helyett leginkább a gerinc 
mobilizálására és a paravertebrális izomtömeg növelésére szükséges összpontosítani (44,45). 
A gerincet hason fekvő helyzetben, a standard gerincsebészeti elveknek megfelelően tárjuk 
fel. A processus spinosusokat eltávolítjuk. (Az implantátum ugyan lehetőséget hagy eseten-
ként a processus spinosusok megtartására is, ugyanakkor ez a technika feleslegesen nehezíti 
a műtétet és csak ritkán – a gerincszabályozás bizonyos eseteiben – lehet kívánatos.) Ameny-
nyiben definitív műtétet végzünk, a kisízületeket a szokásos módon megnyitjuk és 
porctalanítjuk. Gerincszabályozás esetén gyakorlatunkban érintetlenül hagyjuk azokat, kivé-
ve, ha a McCarthy-féle (149,200,216) elveknek megfelelően az apexen korai szelektív 
artrodézist végzünk (ld. később).  
A szintek azonosítását követően a kiválasztott csigolyák processus transversusainak bázisát a 
transversus raspákkal feltárjuk. A technika itt élesen különbözik attól függően, hogy torakális 
vagy lumbális csigolyáról van szó. A torakális szakaszon elsőként a rövid pengéjű, félig éles 
raspatóriumot (VII/1.a. ábra) használjuk a processus transversus felső széle mentén történő 
behatoláshoz. Akár szupero-inferior (továbbiakban s-i), akár infero-szuperior (továbbiakban 
i-s) irányban kerül be a horogvég, mindig ez az első lépés. Ha s-i állású horogvég lesz behe-
lyezve, akkor ezt követően a hosszú tompa pengéjű raspatóriumot (VII/1.c. ábra) vezetjük 
be, és a costotransversalis rés ezáltal megfelelően elő van készítve. Ha a résbe i-s irányban 
ba
 a    b 
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kerül a horogvég, akkor a második lépés a hosszú éles pengéjű raspatórium (VII/1.b. ábra) 
bevezetése oly módon, hogy a processus transversus alatti szalagokat és lágyrészeket átvág-
juk vele. Az így keletkezett nyíláson ekkor alulról bevezetjük a hosszú tompa végű raspát 
(VII/1.c. ábra), előkészítve ezzel a helyet a CAB horognak.  
A fenti technika alkalmazásának magyarázata a következő: a borda feje a hozzátartozó csigo-
lyatest fovea costalis superiorja és a felette lévő csigolyatest fovea costalis inferiorja által 
közösen alkotott ízfelszínen ízesül a csigolyatestekkel. A bordanyak ferdén keresztbe lefelé 
húzódva éri el a processus transversust, aminek fovea costalis transversalisa a facies 
articularis tuberculi costaeval ízesül. Ebből következően a s-i irányban bevezetett raspa végét 
a borda bevezeti a costotransversalis résbe, ahol a ligamentum costotransversariumot át-
vágva készítjük elő a CAB számára a helyet (VII/6. ábra). 
 
VII/6. ábra 
Az i-s CAB horogvég helye biztonságos előkészítésének  
bemutatása műanyag gerincen, illetve műtét során 
a. a VII/1a. ábrán szereplő raspával felülről megnyitjuk a 
costotransversalis rést a processus transversus tövénél 
b. felülről bevezetjük a VII/1b. ábrán szereplő raspát 
c. alulról bevezetjük a VII/1c. ábrán szereplő raspát 
A leírt technika megakadályozza, hogy pleura sérülést okozzunk a horoghely előkészítése 
során, akár felülről (s-i), akár alulról (i-s) bevezetett horogvégekkel dolgozunk. Az előkészí-
tést követően már veszélytelenül beakasztható a horog a processus transversus mindkét szé-
le felől. 
 a b   c 
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Miután előkészítettük a CAB horog két horogvégének a helyét, lemérjük a két lehorgonyzási 
pont közötti távolságot a VII/2. ábrán bemutatott eszközzel. Ha két horogméret közötti köz-
tes értéket kapunk, két lehetőségünk adódik: a mérce szárvégeihez illesztve vagy a nagyobb 
méretű CAB szárait zárjuk, vagy a kisebb méretű CAB szárait nyitjuk a VII/3. ábrán bemuta-
tott eszközökkel és módon (VII/7. ábra). 
 
VII/7. ábra  
A CAB horog méretének pontos beigazítása műtét közben 
Nyitásnál a CAB ívelt része laposabb lesz, kisebb elállást adva a laminához képest, míg zárás-
nál épp ellenkezőleg, a CAB jobban el fog állni a laminától (VII/8. ábra).  
 
VII/8. ábra 
a. Kisebb CAB-ot választva és azt a kellő mértékben megnyitva, a 
hátsó ív elállása kisebb 
b. Nagyobb CAB-ot választva és annak végeit közelítve, a hátsó ív 
elállása nagyobb lesz a csigolya laminájához képest 
Ezt a döntésünket a beteg testalkata, izomzata és tápláltsági foka, illetve az befolyásolja, 
hogy tervezünk-e hátsó dézist a műtét végén. Mint ahogy az V. fejezetben már említésre 
került, a CAB egyik előnye a hagyományos CD elvű implantátumokkal szemben az, hogy lehe-
tőséget ad egy egybefüggő hátsó dézis megvalósításához, ugyanis itt nincsenek a lamina fel-
 a b  
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színére felfekvő horogtestek, amelyek megszakítanák a detizáló csonttömeg folytonosságát 
(V/4. ábra). 
Aszimmetrikus horgok használata esetén – tapasztalataink alapján – általában az i-s irányú 
horogvéget érdemes elsőként beakasztani, miközben a horgot tartó eszköz végét kissé 
kaudál felé döntjük, majd azt fokozatosan függőleges helyzetbe hozva és a beültetőeszköz 
hossztengelye körül kissé rotálva, ezzel szinkronban beakasztjuk a s-i irányú horogvéget 
(VII/9. ábra).  
 
VII/9. ábra 
Az aszimmetrikus CAB beakasztásának célszerű lépései műanyag gerincen, 
 illetve műtét során 
a. az i-s horogvéget pozícionáljuk, 
b. majd e körül, mint forgáspont körül körző mozdulattal és 
egyidejű billentéssel beakasztjuk a s-i horogvéget is 
A szimmmetrikus CAB-ok s-i irányú behelyezésénél a behelyező eszközt kezdetben kaudál 
felé döntjük, majd a horogvégek bevezetésével szinkronban függőleges helyzetbe hozzuk 
(VII/10. ábra). A szimmetrikus CAB-ok i-s irányú bevezetésénél épp ellenkezőleg, kraniál felé 
döntött horogfogóval indítunk és azt hozzuk fokozatosan függőleges helyzetbe. 
A lumbális szakaszon a transversus-analóg processus costariusok töve kissé lateralisabban és 
sokkal mélyebben helyezkedik el. Néha olyan mélyen, hogy (mint az V/16. ábrán a  termék-
palettán látható) egészen speciális, elongált horogvégződésű implantátum is kifejlesztésre 
került az ilyen esetek instrumentálására. A processus costariusok feltárása után itt elegendő 
egyből a rövid pengéjű, félig éles raspatóriummal (VII/1.a. ábra) a szükséges irányból körbe-
járni a nyúlvány tövét, majd mérést követően kiválasztani a megfelelő implantátumot. Mivel 
a lumbális lordózisnak köszönhetően az impantátumok még súlyos ferdülések esetén is vi-
szonylag mélyen és vastag izomréteg által fedetten helyezkednek el, a háti szakasznál tár-
 a  b  
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gyalt horoghajlítás szempontjai itt nem játszanak szerepet. A horog behelyezése azonban 
esetenként megkívánja a tömegesebb processus articularisok hátsó részének lecsípését is. 
 
VII/10. ábra 
A szimmetrikus CAB s-i irányú behelyezésének célszerű lépései 
a. először kaudál felé döntjük a horgot a behelyező eszközzel, 
b. majd fokozatosan elérve a függőleges helyzetet, a horogvé-
geket mintegy begördítjük a costotransversalis résbe 
Fontos hangsúlyozni, hogy természetesen, amennyiben akármelyik csigolya processus 
transversusa vagy costariusa nem alkalmas a CAB horgok révén rá kerülő terhelésnek elle-
nállni, akkor az a szint vagy nem instrumentálandó, vagy ott a megfelelő CD elvű implantá-
tum alkalmazandó. 
Mivel a CAB-ok minden szinten identikus anatómiai struktúrákon rögzülnek, ebben a stádi-




A behelyezett CAB-ok kirajzolják a görbületet 
 a b  
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A technika innentől kezdve saját gyakorlatunkban attól függ, hogy a szóba jövő 
instrumentálási sémák közül (lásd VII/5. fejezet) melyiket használjuk. A lényeg minden eset-
ben ugyanaz: miután behelyeztük az összes CAB horgot, a megfelelően modellált rudakra 
felfűzzük azokat és részben derotációval, részben In situ bending technikával korrigáljuk a 
görbületet (VII/12. ábra). 
 
VII/12. ábra 
In situ bending technika alkalmazása a CAB horgokkal történő korrekció során 
Végezetül ne felejtsük el azt a lehetséges forgtókönyvet sem, amikor nincs betervezve CAB 
horog beültetése, de valamely más implantátum nem lesz behelyezhető, és mintegy 
„salvage” implantátumként kerül a CAB horog egy-két szinten beültetésre. 
 
VII/4. Korrekciós mechanizmus 
Mint az V. fejezetben bemutatásra került, a korrekciós mechanizmus legalapvetőbb elve a 
kezdeti prototípusoktól a jelenleg használatos implantátumformáig nem változott. A CAB 
horgok a csigolyákat két oldalukon megragadva, azokat térben viszonylag nagy biztonsággal 
mozdítják el. Az eredeti aszimmetrikus JBS-CAB horgok az axiális tengely körül csak egy 
irányban voltak képesek rotálni, oly módon, hogy az U alakú horogvégződés nyomta előre és 
az I alakú húzta hátra a kapcsolódó csigolyafelet (V/7. ábra). Az aszimmetrikus Sanatmetal-
CAB horgok viszont felülnézetben már az óramutató járásával azonos és ellentétes irányú 
elforgatásra is alkalmasak. A szimmetrikus horgok már a JBS-CAB esetében is alkalmasak vol-
tak az axiális tengely körüli kétirányú forgatásra és ez a lehetőség továbbra is fennmaradt. Az 
aszimmetrikus CAB horgok mindegyik verziónál a szagittális tengely körül billentik a csigolyát. 
A horgok elnevezése azon alapul, hogy hátulról nézve a jobbos jobb oldalon, a balos bal olda-
lon nyomja a processus transversust/costariust felülről lefelé. 
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A szimmetrikus CAB horgok pedig mindkét esetben egyidejűleg képesek a csigolya szagittális 
és vertikális tengely mentén történő lineáris elmozdítására és a szagittális síkban történő 




Az aszimmetrikus és a szimmetrikus CAB-okkal közvetíthető korrekciós erő elemei 
a. az aszimmetrikus balos Sanatmetal-CAB mozgásszabadsága 
b. az aszimmetrikus jobbos Sanatmetal-CAB mozgásszabadsága  





               dc_605_12
VII. A CAB horgok klinikai alkalmazása a szkoliózis műtéti kezelésében 106 
 
 
A fenti mechanizmusok összesen nyolc szabadsági fok meglétét jelentik. A lehetséges továb-
bi négy szabadsági fokot maga a két hosszanti rúd biztosítja: a haránt tengely körüli rotációt 
a fiziológiás görbületeket helyreállító szagittális síkú hajlítással vagy egyenesítéssel közvetít-
ve, míg a (az egyébként teoretikus) haránt tengely mentén történő lineáris elmozdulást (azaz 
az oldalirányú elmozdulást) az instrumentált szegmentek egymás vetületébe hozásával. Így 
elmondható, hogy a két hosszanti rúddal szerelt CAB horgok valójában egy 12 szabadsági 
fokú korrekciós rendszert alkotnak. 
A rutin korrekciós manőverek során valamennyi elmozdulásra, illetve elfordulásra nincs is 
szükség, ugyanakkor nagy biztonságot jelent, hogy a rendszer az összes lehetséges szabadsá-
gi fokkal rendelkezik. Minthogy a fent részletezett elmozdulásokat egy-egy implantátum 
egyidejűleg kombinálva is képes létrehozni, az aszimmetrikus CAB-ok esetében négy olyan 
kombinációs lehetőségünk van a korrekció során, amelyek az esetek döntő többségében le is 
fedik az összes szóba jövő szükségletet (VII/14. ábra). 
 
VII/14. ábra  
Az aszimmetrikus CAB-okkal közvetíthető kombinált korrekciós 
mozdulatok eredői  
a. a koronális síkban jobbra billent - a horizontális síkban  
felülnézetben az óramutató járásával ellentétes irányban rotál 
b. a koronális síkban balra billent - a horizontális síkban  
felülnézetben az óramutató járásával azonos irányban rotál 
c. a koronális síkban balra billent - a horizontális síkban  
felülnézetben az óramutató járásával ellentétes irányban rotál 
d. a koronális síkban jobbra billent - a horizontális síkban  
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VII/5. Műtéti stratégiák 
A műtét tervezése viszonylag egyszerű. Legfontosabb eleme, hogy az apikális részen az 
apexet alkotó csigolyák ellentétes elmozdulási tendenciáinak megfelelően két ellentétesen 
aszimmetrikus CAB kerül behelyezésre egymással szembeállítva (VII/15. ábra). 
 
VII/15. ábra 
A torakális apex instrumentálása szembeállított aszimmetrikus 
Sanatmetal-CAB horgokkal 
a. a CAB horgok kirajzolják a görbületet 
b. az egymás vetületébe hozott CAB horgok – mivel identikus 
pontokon rögzülnek – automatikusan a csigolyákat is egy  
vonalba hozzák 
A klinikai bevezetés során nyert tapasztalatok alapján többféle instrumentálási sémát dol-
goztunk ki. Az alábbiakban bemutatásra kerülő sémák az összes elvi lehetőséget nem fedik 
le, csupán azok kerülnek itt bemutatásra, amelyekkel már elegendő saját tapasztalatot is 
sikerült szereznünk. A példák alapjául egy Lenke 3. típusú, torakális főgörbületű kettős gör-
bület sémáját vettem, ahol tehát két apikális régióval van dolgunk, egy torakális és egy 
lumbális strukturális görbülettel. 
Az instrumentálási alapsémák a következők: 
a.  Ha az apikális csigolya vízszintes, akkor azt nem instrumentáljuk, csak a közvetlenül 
alatta és felette lévő csigolyákat, egyébként az apex felett és alatt kizárólag ellentéte-
sen aszimmetrikus CAB-ok kerülnek beültetésre (VII/16.a. ábra).  
b.  Mind kraniálisan, mind kaudálisan a végcsigolyákat és azok a görbületen belül lévő 
szomszédos csigolyáit egy-egy szembe állított, szimmetrikus CAB rögzíti (VII/16.b. áb-
ra). 
c.  Elegendően mobilis vagy mobilizálható gerinc esetén lehetőség van az a. séma alkal-
mazása esetén bizonyos szinteket nem instrumentálni, b. séma esetén ugyancsak ki-
ba
a b 
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hagyható néhány szint, kivéve a montázs alsó és felső végét, illetve az apikális szakasz 
egymással szembe állított CAB horgait (VII/16.c. ábra). 
d.  Mint az előzőekben már többször is említésre került, alapvetően a CD elvű rendsze-
rek kiegészítő implantátumaként lett definiálva a CAB horog. Így szükség esetén akár 
pedunculus csavarokkal, akár lamina vagy pedunculus horgokkal is kombinálhatóak a 
montázsok (VII/16.d. ábra). 
e1.  Gerincszabályozás (ld. VII/6. fejezet) bizonyos eseteiben elegendő lehet az alsó és fel-
ső végcsigolyapár szembeállított szimmetrikus CAB-okkal való instrumentálása és 
ezek szubkután bevezetett rúddal való összekötése (VII/16.e1. ábra) 
e2.  Az e1-nek megfelelő megoldás, azzal a különbséggel, hogy az alsó végcsigolyán és an-
nak szomszédján CD elvű implantátumok (horgok vagy csavarok) kerülnek behelye-
zésre (VII/16.e2. ábra). 
                    
VII/16. ábra 
CAB horgokkal megvalósítható korrekciós sémák az eddigi gyakorlatunk alapján 
a.  az apexek alatt és felett ellentétesen aszimmetrikus CAB-ok  
b.  mint a., de a végcsigolyákon és a görbületen belül mellettük lévőkön 
szembe állított szimmetrikus CAB-pár 
c.  mint b., de nincs minden egyes szint instrumentálva 
d.  CAB horgok és CD elvű implantátumok egyidejű (tetszőleges)  
kombinálása 
e1.  a végcsigolyák és azok szomszédos csigolyáinak instrumentálása  
alul-felül CAB horgokkal (kizárólag gerincszabályozás korai eseténél) 
e2.  a végcsigolyák és azok szomszédos csigolyáinak instrumentálása felül 
CAB horgokkal, alul pedig pedunculus csavarokkal vagy egyéb, CD elvű 
implantátumhorgokkal (kizárólag gerincszabályozás korai eseténél) 
 
A továbbiakban a fenti sémákat egy-egy ezek alapján megoperált beteg példáján keresztül 
mutatom be (VII/17-22. ábra): 







i etri s CAB 
j  AB 
balos AB 
unculu  csavar 
la ina horog 
pedunculus horog 
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Első műtétekor 12 éves, második (definitív) műtétekor 15 éves lány, Lenke 2. görbület 
 
 
Tekintettel arra, hogy egy klinikai vonatkozásban új implantátumról van szó, az azzal szerzett 
további tapasztalatok a későbbiekben akár jelentős mértékben is módosíthatják a korrekció 
stratégiáját, de a lényeg minden valószínűség szerint alapvetően a CAB horog nyújtotta je-
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VII/6. Gerincszabályozás  
Amint arról a történeti áttekintéssel foglalkozó I. fejezetben már szó volt, amennyiben a 
gyermek még növekedésben van, és ezáltal magának a gerincnek a növekedése is várható, a 
pulmonális elégtelenség, a hibás testarányok és a Crank-shaft fenomén (63) elkerülése vé-
gett a posztero-laterális dézis alkalmazása még kerülendő. Ilyenkor tehát dézis nélküli kor-
rekciókat végzünk, aminek munkacsoportunk a Gerincszabályozás nevet adta. Bár az ún. 
Growing Rod rendszerek sokáig úgy tűnt, hogy megoldották a gerincszabályozás instrumen-
tálásának technikáját, utóbb kiderült, hogy ezek a műtétek sem problémamentesek (19). A 
gerincszabályozás ideális technikáját továbbra is keresi a szakma (98,118,188,198,204). 
A szkoliózis konzervatív kezelésének egyik problémája, hogy a növekedésben lévő gyermek 
mozgásigénye nagy, ugyanakkor éppen abban a korban kerülnek a legtöbbször fűzőbe ezek a 
kamaszodó vagy serdülő gyerekek, amikor pszichésen is jelentősen érinti őket minden nega-
tív külsőség. Így a mozgásbeli restrikciók mellett a merev fűző viselésének a szükségessége az 
egyik leggyakoribb konfliktusforrás a gyerek és hétköznapi környezete, illetve kezelősze-
mélyzete között (44,118). A CAB horgok alkalmazása az ilyen esetekben szükséges nagy kor-
rekciós nyomatékokat viszonylag kis erőkkel képes megoldani, így megbízható stabilitást 
biztosít a nem detizált gerincnek. 
A korrekció filozófiája itt alapvetően háromféle lehet: 
1. Dönthetünk a kóros szakasz teljes instrumentálásáról, a fentiekben bemutatott 
technikák bármelyike szerint (VII/16a.,b.,c.,d. és VII/17-20. ábra). Ennek előnye a 
nagy stabilitás és így a fűző nélküli lét biztonsága. Hátrányát ugyanakkor az jelen-
ti, hogy a növekedést követő időnkénti spannolás során gyakorlatilag az egész 
gerincet ismét fel kell tárni, és a feltárás ilyenkor már értelemszerűen heges kör-
nyezetben zajlik, sőt helyenként akár spontán fúziók is létrejöhetnek, ami a mű-
tétet technikailag nehezíti és biológiailag is kedvezőtlenebb helyzetet teremt. 
 
2. A másik lehetőséget az jelenti, ha a görbület kraniális és kaudális végét 
instrumentáljuk (VII/16.e1.,e2. ábra és VII/21,22. ábra). Itt is használhatunk két 
hosszanti rudat (lehetőleg szubkután behelyezve), oly módon, hogy a rudak a to-
vábbi nyújtási szükségletnek megfelelő mértékben túlérjenek a legalsó vagy leg-
felső implantátumokon.  A gerinc elongációi során a hosszabbra hagyott rúdvé-
geknek megfelelően kell feltárni a horogpárt, és itt végezzük el az elongációt 
(VII/23. ábra). Előnye ennek a módszernek, hogy az apex érintetlen marad. Mivel 
az elongációk nem jelentenek nagy műtéti megterhelést, azt a korán kezdődő, 
ún. Early Onset szkoliózisok esetén érdemes többször is elvégezni (3). 
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Elongáció vég-instrumentált gerincszabályozás esetén 
Ennek alternatívája, hogy a két hosszanti rúd helyett két-két, egymással részben fe-
désben lévő rudat helyezünk be, amelyeket az ún. dominó implantátummal rögzí-
tünk mindkét oldalon egy-egy rúddá, és a növekedést követő spannolás során csak a 
dominó feltárása szükséges a kettős rudazatok hosszabbítására (VII/24. ábra). Itt 




Dominóval végzett gerincszabályozás 
 
               dc_605_12
VII. A CAB horgok klinikai alkalmazása a szkoliózis műtéti kezelésében 114 
 
 
3. A McCarthy-féle (149,200,216) Growth guidance szellemében elvileg az apikális 
régió korrekciójára is alkalmasak a CAB horgok. Saját gyakorlatunkban ezt a mód-
szert – amelynek lényege az izolált apikális posztero-laterális fúzió – csak hosszú 
montázs beültetése mellett végeztük, azonban nem kizárt, hogy lennének olyan 
esetek, ahol elegendő lenne csupán a növekedésben lévő gerinc apikális szaka-




Eddig még ki nem próbált, teoretikus lehetőség a McCarthy-féle 
apikális dézis instrumentálására egy Lenke 3. kettős görbület esetén 
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A JBS-CAB horgok kezdeti sikerén (46,50) felbuzdulva számos nehézség ellenére hol ipari 
partnerrel, hol egymagam folytattam a fejlesztő munkát, amíg kialakításra kerültek a 
Sanatmetal-CAB horgok. Ezek klinikai bevezetése hét éve kezdődött meg a Debreceni 
Egyetem Ortopédiai Klinikáján. Kezdetben mindegyik, az értekezésben bemutatott műté-
tet magam végeztem vagy asszisztáltam. Eredményeink bíztatóak és bátran összevethető-
ek mások más technikákkal elért eredményeivel. Időközben kialakult a személyes és a kol-
lektív intézményi rutin is, ami mind a korrekció mértékének javulásában, mind a műtéti 
idő rövidülésében megnyilvánul. Újabban már nem is veszek részt mindegyik műtétben, 
ami a technika kiforrottságának és egységesülésének egyik biztos jele (52). 
 
VIII/1. Bevezetés  
2007 szeptemberétől alkalmazzuk a Sanatmetal-CAB horgokat. Az időközben végzett fejlesz-
tések eredményeként az V. fejezetben bemutatott teljes implantátumkészlet 2009 óta áll 
rendelkezésünkre. A legutóbbi időkig mint kiegészítő implantátumot alkalmaztuk, ami azt 
jelenti, hogy az SCS (Eurosurgical, Beaurains, Franciaország) egyéb implantátumaival kombi-
nálva került alkalmazásra. 
 
VIII/2. Anyag és módszer  
2007 szeptember és 2013 szeptember között 62 olyan beteg szkoliózis műtéténél használ-
tunk Sanatmetal-CAB implantátumokat, akik korábban gerinc korrekciós műtéten nem estek 
át. 
5 esetben a hátsó feltárást ventrális felszabadítás és több hetes halo húzatás előzte meg. 
4 esetben alkalmaztunk a CAB horgok mellett SCS horgokat, 9 esetben pedunculus csavaro-
kat és 4 esetben egyidejűleg SCS horgokat és pedunculus csavarokat. 
2009-től állnak rendelkezésre lumbális CAB horgok, így az utolsó 37 esetben 1 kivételével 
kizárólag CAB horgokat alkalmaztunk.  
26 esetben a fennálló nagy növekedési potenciál miatt gerincszabályozást végeztünk 
artrodézis nélkül vagy az apikális csigolyák konvex oldali detizálásával. Ezeknél a páciensek-
nél a növekedés befejezte után történt vagy fog történni detizálás. 
A többi esetben primeren elvégeztük a posztero-laterális dézist autológ és/vagy heterológ 
csonttal. 
A műtétre került betegeknél a nő/férfi arány 7,8:1 (55 nő:7 férfi) volt. A páciensek átlagélet-
kora a műtét idején 16,4 (11-45) év, az átlagos utánkövetési idő 32,8 (1-73) hónap volt.  
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Az átlagos préoperatív Cobb szög 63,4° (28°-118°), míg a radiológiai fekvő törzshajlításos (ún. 
bending) tesztek során a betegek konvex irányba dőlésekor az átlagérték 40,7° (4°-114°) volt. 
A görbületeket korábbi klinikai gyakorlatunkban a King (117) által javasolt beosztás szerint 
osztályoztuk. Így érthető módon a kiértékelés eredetileg ennek megfelelően történt. Mivel 
az utóbbi időben áttértünk a Lenke-féle (132) klasszifikáció használatára, utólag e szerint is 
osztályoztuk eseteinket. Ez magyarázza, hogy a VIII/I. táblázatban mindkét beosztás megta-
lálható. A klasszifikáció kérdése egyébként továbbra sem tekinthető lezártnak, a számítás-
technikán alapuló adatbázisok létrehozása várhatóan új irányelvek kidolgozására fog lehető-
séget biztosítani (152).  
 
VIII/3. Eredmények  
A mérvadó irodalom (205) alapján kiszámoltuk a betegek Cincinnati Korrekciós Indexét (a 
továbbiakban CCI = Cincinnati Correction Index) az alábbiak szerint: 
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Az axiális rotáció mérésének megbízható klinikai módszere továbbra sincs. Mivel a CAB hor-
gok az instrumentált csigolyák processus transversusainak, illetve costariusainak bázisán, két 
oldalon, szimmetrikus helyen rögzülnek, a horgok vetüléséből minden egyes csigolya elbille-
nésére, illetve rotációjának mértékére nagy biztonsággal következtetni lehet. Ezeket azon-
ban rutinszerűen nem számszerűsítettük, de megkezdtük a kérdés tudományos megközelíté-
sét, amint az a IX. fejezetben tárgyalásra kerül. 
A görbületek típusát King és Lenke szerint osztályozva a VIII/1. táblázat mutatja. 
Egyetlen betegünket sem vesztettük szem elől az utánkövetés számára. A feldolgozás idejéig 
minden beteg elégedett az eredménnyel, fájdalom, korrekciós veszteség, implantátum tönk-
remenetel vagy infekció nem fordult elő.  
Az átlagos préoperatív Cobb szög 63,4° (28°-118°) átlagosan 28,4°-ra (4°-89°) csökkent. 
Mindezen adatok alapján kiszámítottuk a CCI-t, aminek értéke 3,17 (0,63-54,00) lett.  
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(POC/PF) préop. bending posztop. 
1 n 14,25 73 x King II. 3CN 525 CAB+SCS 58 40 36 1,22 
2 n 24,25 67 x King III. 2BN 445 CAB+SCS 48 30 26 1,22 
3 f 16 64 x King III. 1AN 405 CAB+SCS 64 31 22 1,27 
4 n 18 62 x King I. 5C- 280 CAB+SCS 28 8 6 1,10 
5 n 16 62 x King I. 5C- 625 CAB+SCS 48 40 38 1,25 
6 n 24,5 62 x King V. 2B+ 555 
Ventrális release + 
CAB+SCS 
90 78 60 2,50 
7 n 12,75 59 0 King IV. 1AN 290 CAB+SCS 82 52 42 1,33 
8 n 15 58 x King III. 2AN 495 
Ventrális release + 
CAB+SCS 
84 65 46 2,00 
9 n 14,75 56 0 King III. 1BN 370 CAB+SCS 72 67 48 4,80 
10 n 23,25 54 x King III. 1AN 380 CAB+SCS 34 20 12 1,57 
11 f 25,75 53 x King III. 1AN 335 CAB 48 29 20 1,47 
12 n 46 52 x King III. 2AN 510 CAB+SCS 82 46 32 1,39 
13 n 17,5 51 x King I. 5CN 350 CAB+SCS 38 12 4 1,31 
14 n 14,5 51 x King II. 3BN 555 CAB+SCS 62 46 30 2,00 
15 n 17 51 x King I. 5CN 445 CAB+SCS 50 30 20 1,50 
16 n 19,25 47 x King III. 1BN 440 CAB+SCS 38 24 26 0,85 
17 n 14 47 0 King II. 1AN 310 CAB 50 20 20 1,00 
18 n 18,5 47 x King II. 1BN 435 CAB 42 18 12 1,25 
19 n 14,5 45 x King I. 1CN 385 CAB+SCS 56 30 14 1,61 
20 n 16,25 42 x King II. 1B- 480 CAB+SCS 58 4 24 0,63 
21 n 13 42 0 King V. 2A- 370 CAB 88 54 42 1,35 
22 n 14,5 42 0 King II. 1CN 300 CAB 56 36 22 1,70 
23 n 12,75 41 0 King III. 2AN 405 
Ventral release + 
CAB 
76 75 22 54,00 
24 n 16,25 41 x King II. 1AN 320 CAB+SCS 32 6 8 0,92 
25 n 14 40 x King I. 3C- 335 CAB 68 50 20 2,67 
26 n 18,75 39 x King II. 1CN 355 CAB 58 20 10 1,26 
27 n 12 39 0 King III. 1AN 285 CAB 70 34 14 1,56 
28 n 11,5 36 0 King IV. 2AN 270 CAB 56 32 34 0,92 
29 n 18,5 36 x King III. 1B- 310 CAB 52 26 16 1,38 
30 f 15,75 36 x King III. 2A- 445 CAB 92 64 36 2,00 
31 f 14,75 35 x King II. 3C- 495 CAB 74 20 36 0,70 
32 n 19,25 34 x King III. 1AN 385 CAB 70 38 14 1,75 
33 f 18,75 31 x King III. 2AN 445 CAB 70 58 40 2,50 
34 n 13,75 31 0 King II. 1BN 285 CAB 52 20 12 1,25 
35 n 15,5 29 x King III. 1A- 280 CAB 38 8 8 1,00 
36 n 16 29 x King IV. 1BN 320 CAB 70 28 10 1,43 
37 n 18,25 27 x King III. 5CN 219 CAB 40 8 8 1,00 
38 n 19,75 27 x King II. 1BN 360 CAB 52 34 30 1,22 
39 n 12,25 24 AP King II. 4B+ 335 CAB 72 50 38 1,54 
40 n 13,25 24 ap King II. 1BN 310 CAB 70 52 26 2,44 
41 n 13,25 24 ap King II. 1BN 330 CAB 58 30 24 1,21 
42 n 13,5 24 ap King II. 1AN 295 CAB 46 45 30 16,00 
43 n 14,25 18 0 King III. 1AN 400 CAB 50 20 12 1,27 
44 n 13 18 0 King V. 2C+ 455 CAB 102 60 64 0,90 
45 n 12,75 16 ap King IV. 2BN 380 
Ventrális 
release+CAB 
100 95 44 11,2 
46 n 16,75 16 x King I. 5CN 270 CAB 64 30 30 1,00 
47 f 19,5 15 x King II. 1B- 300 CAB 32 14 6 1,44 
48 n 19,25 15 x King II. 2BN 290 CAB 68 50 31 2,06 
49 n 13 15 0 King III. 2AN 270 CAB szubkután 118 114 68 12,50 
50 n 15,5 14 0 King V. 1BN 285 CAB 68 56 24 3,67 
51 n 18,25 14 x King III. 1AN 265 CAB 30 15 4 1,73 
52 n 13,75 14 0 King II. 1BN 195 CAB szubkután 86 56 44 1,40 
53 n 18,25 14 x King II. 1AN 300 CAB 42 22 8 1,70 
54 n 14,5 8 0 King V. 2AN 260 CAB 65 41 23 1,75 
55 n 13,75 5 0 King II. 3C- 380 CAB 78 75 46 10,67 
56 n 11,25 5 0 King III. 1A- 285 CAB 65 40 32 1,37 
57 f 11,75 4 0 King II. 3CN 220 CAB 71 43 40 1,11 
58 n 16,25 4 x King V. 2A- 315 CAB 70 56 23 3,35 
59 n 14,25 3 0 King III. 1AN 180 CAB szubkután 52 34 32 1,11 
60 n 15,75 2 x King V. 2C+ 420 CAB+SCS 108 103 89 3,80 
61 n 13 1 0 King III. 1A- 245 CAB szubkután 82 46 46 1,00 
62 n 14,75 1 0 King III. 1BN 240 CAB szubkután 91 79 59 2,67 
Átlag 16,40 32,83 - - - 355,23 - 63,45 40,76 28,44 3,17 
VIII/I. táblázat 
A feldolgozott első 62 klinikai eset legfontosabb paraméterei 
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Kizártuk a számításból azokat az eseteket, ahol a préoperatív flexibilitás 10%-nál kisebb volt 
(PF<0,1). Ennek a szélsőséges rigiditási mérőszámnak két oka is lehetett: vagy valóban na-
gyon rigid volt a gerinc, vagy a beteg nem működött jól együtt a bending felvételek készítése 
során, aminek például pszichés oka is lehetett. Ezeknek az adatoknak a figyelmen kívül ha-
gyásával kivédtük azt a megtévesztő helyzetet, hogy a statisztikai értékelés során pusztán 
egy-két irreleváns préoperatív vizsgálati lelet miatt kapjunk a módszer hatékonyságát túl- 
vagy alulértékelő arányszámokat. 
Az így módosított CCI 1,52 (0,62-3,67), ami annyit jelent, hogy a korrekciós eredményeink a 
bending teszt során előre jelzett hajlékonyságot mintegy 52%-kal meghaladták. Az átlagos 
műtéti idő 355 perc volt, ami teljesen korrelál az irodalmi adatokkal (60). A páciensek defor-
mitásával és korrekciójával kapcsolatos legfontosabb adatokat az VIII/I. táblázat tartalmazza. 
A feldolgozott szériában ptx, htx, idegsérülés, hasi érsérülés nem fordult elő. Implantátum 
eltávolításra egy esetben került sor fertőzés gyanúja miatt, de a fellépett váladékozás végül 




A VIII/I. táblázat jól mutatja, hogy amint időben haladtunk előre az operációkkal, a műtéti 
eredmények egyre javultak, és a műtéti idő egyre csökkent. Mindezek alapján elmondható, 
hogy a CAB horgok beváltották a hozzájuk fűzött reményeket.  
A costotransversalis résbe való beillesztésük súlyosan deformált gerincek esetén is könnyű, 
és alkalmazásuk nem igényel semmilyen radiológiai támogatást (röntgen képerősítő, CT). 
Implantátum specifikus műszerigénye csekély. Az elért korrekciós index több, mint kielégítő 
(213). Még ha saját gyakorlatunkban nem is találkoztunk processus transversus töréssel, 
ilyen esetben, vagy nagyon csökevényes processus tansversus esetén a CAB gond nélkül 
kombinálható egyéb két rudas rendszer horgaival vagy csavarjaival. Ennek két kritériuma az 
alapanyag és a rúdátmérő azonossága. 
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Az orvostudomány számos területén a technikai innováció soha nem látott fejlődést bizto-
sít. A gerincdeformitás sebészet is ezek közé a területek közé tartozik. Így nem meglepő, 
hogy miközben jó eredménnyel folynak a CAB horgokkal végzet korrekciós műtétek, mind 
a műtéti előkészítés, mind a műtéti technika, mind a használandó műtőasztal, mind a mű-
téti eredmények kiértékelése területén vannak újabb gondolataim, melyek a gyakorlatban 
még nem, vagy csak rövid ideje kerültek bevezetésre, de úgy tűnik, a módszerek véglegesí-
tése után lehet rutinszerű alkalmazásuknak létjogosultsága (44,45,54,89,142). 
 
IX/1. Műtéti előkészítés 
Mind a mai napig nincs valódi egyetértés a gyógytornászok és gerincsebészek, de sokszor 
még a gerincsebészek körében egymás között sem az idiopátiás szkoliózis konzervatív keze-
lését illetően (44,45). Ezzel önmagában nincs is probléma, alapvetően több iskola van, ahol 
különböző megközelítésekkel hasonlóan jó eredményeket tudnak felmutatni, amint erre az 
Előszóban céloztam is.  
A munkacsoportunk által képviselt elv a már egyértelműen műtétre kerülő betegek műtét 
előtti tornájával és fűzőviselésével kapcsolatos nézetei tekintetében áll szemben számos 
intézmény gyakorlatával. Mihelyt a műtét indikációja fennáll – hacsak nem paralitikus 
collapsing spine esetéről van szó –, még a nem idiopátiás szkoliózisok esetében is a fűző vise-
lését elhagyjuk, vagy legalábbis nagymértékben liberalizáljuk. Ezzel a jó fűző által a nyomási 
pontokon sokszor hiperémiássá tett bőr állapota normalizálódhat a műtét idejére, de ami 
sokkal fontosabb, egy nagyon agresszív mobilizálási programba kezdünk. A Cotrel-féle 
elongáció-derotáció-flexió (38) megvalósítására szolgáló eszköz (Cotrel-keret) (IX/1. ábra) 





Az ún. Cotrel-keret 
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Ennek lényege, hogy a nyaki szakasz felől az áll és a tarkó alatt vezetett bőrszíjból készült 
Glisson-féle extenzióval, míg a medence irányából egy bőr hevederrel biztosítjuk a gerinc 
hosszirányú nyújtását háton fekvő helyzetben. A derotációt a hagyományosan sebkötözésre 
használt, nagy tapadóképességű és különböző szélességben elérhető Mefix (Mölnlycke He-
alth Care, Göteborg, Svédország,) ragasztócsíkokkal érjük el. Azokat a beteg hátára a borda-
púptól kiindulva ragasztjuk fel, majd a mellkasfalon átvezetve 3-5 kg-os súllyal húzatjuk, ezál-
tal az adott szakaszt derotáljuk. Egyidejűleg – az arányos ellentartás végett – az ágyéki sza-
kaszra is felhelyezünk egy hasonló mértékű, de ellentétes irányú húzatást. A medence heve-
derre általában 20-25 kg-os súly kerül, természetesen mindig figyelembe véve a beteg alka-




Saját elongációs-derotációs technikánk 
Műtét előtt egy hétre hospitalizáljuk a betegeket, naponta 2×30-45 percig végzünk húzatást. 
Ez az az időtartam, amit a betegek meglepően jól bírnak. Emellett intenzív hát- és 
hasizomerősítést végeztetünk, amit a betegek már korábban, otthon elkezdenek. Ebben a 
helyzetben már nem az aszimmetrikus gyakorlatoktól remélünk javulást, hanem jó 
hátizomtömeg képzésével az implantátum jobb fedettségét, az izomzat jobb vérellátását, és 
így gyorsabb és biztosabb sebgyógyulást és dézis esetén biztosabb csontos konszolidációt 
remélünk. A hasizomzat erősítése az izomantagonizmus miatt, mint komplementer gyakorlat 
fontos.  
 
A másik, szerintünk nagyon fontos, de sokak által vitatott gyakorlat, amit forszírozunk, a be-
tegek bukfenceztetése. Mint tudjuk, a szkoliózisos gerinc, ha nem is teljes egészében, de 
bizonyos szakaszain igen rigid módon viselkedik. A bukfenc – még ha nem is sikerül szabályo-
san kivitelezni – a gerinc teljes hosszában interszegmentálisan mobilizál, és ennek a mozgás-
sorozatnak a gyógytornában nincs is hatékony alternatívája (IX/3. ábra). 
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A bukfenc az összes csigolyát megmozgatja, ezáltal mobilizálja a gerincet 
(Természetesen nagyfokú görbületnél, jelentős gibbozitásnál, vagy egyéb akadályoztatottság 
esetén ezt nem erőltetjük.)  
Az intenzív mobilizáló gyakorlatok végén készítjük el a bending felvételeket hanyattfekvő 
helyzetben, és az ekkor észlelt mobilitás alapján döntjük el, hogy van-e ventrális felszabadí-
tásra, és ezt követően néhány hét kraniális halo húzatás felhelyezésére szükség. 
 
IX/2. Kerekesszékes halo-húzatás 
Áttekintve mind a hazai gyakorlatot, mind a nemzetközi irodalmat, azt tapasztaljuk, hogy a 
ventrális felszabadítást követően alkalmazott kraniális halo húzatás minden intézményben 
fekve, anti-Trendelenburg helyzetbe állított ágyon történik, ésszerűen kihasználva ezáltal a 
halora helyezett súllyal szembeni gravitációs ellenhúzást. A legtöbb intézményben azonban 
fentlétkor különböző gurulós szerkezetekre applikált kraniális húzatást alkalmaznak, és a 
beteg séta közben részesül a test axiális húzatásában. Mindez azt is jelenti, hogy ilyenkor a 
beteg csak fekhet vagy állhat/járhat.  
Azért, hogy a húzatás ülő pozícióban is megvalósulhasson, klinikánkon saját terveim alapján 
módosítottunk egy, a gyógyászati segédeszköz kereskedelemben beszerezhető kerekesszé-
ket (89). 
A módosítás lényege abban áll, hogy egy, a kerekesszék hátsó részén rögzülő daru-szerű 
szerkezet nyúlik a beteg feje fölé kellő magasságban, ami egy tetszőlegesen beállítható sú-
lyozással felszerelhető csúszkán keresztül biztosít dinamikus ellenhúzást (IX/4. ábra). A mód-
szer valódi jelentősége, hogy a ventrális felszabadítást követően a műtét után néhány nappal 
a beteg fiatalok már olyan jól vannak, hogy önállóan közlekednek a kerekesszékkel, és a kézi 
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hajtásnak köszönhetően minden egyes kereket lendítő mozdulat során akarva-akaratlanul 
tovább mobilizálják a háti gerincszakaszt, a hosszanti húzatást törzs rotációval és oldalirányú 
elhajlásokkal kombinálva. Így pusztán a mehetnékükből kifolyólag célirányos aktív tornával 
töltik a mindennapokat. 
 
IX/4. ábra 
a. A halo-kerekesszék vázlatrajza 
b. A halo-kerekesszék használat közben 
c. A halo-kerekesszék felépítése 
d. A halo-kerekesszék dinamikus húzást  
biztosító tetszőlegesen súlyozható csúszkája 
 
IX/3. Gerinc műtőasztal 
Amint a IV. fejezetben már leírásra került, a klasszikus CD műtétek jelentős része kraniális 
halo és egyidejű alsó végtagi húzás mellett történtek, vagy normál ortopédiai, vagy speciális 
gerincsebészeti műtőasztalon, amin lényegében egybefüggő asztallap helyett két hosszanti 
rúdra rögzített haránt hevedereken fektettük a betegeket, minimalizálva ezáltal a mellkasra 
és a hasra eső nyomást. A halo koponyában rögzülő csavarjai és a speciális cipőn keresztüli 
kétirányú húzás nehézkes volt és a feji részen felesleges szövődményveszélyt jelentett. 
Az általam tervezett műtőasztal első változata egy körív alakú alapzatra épült (54,142). Eh-
hez egy daru-szerű kiegészítő alkotórészt is elképzeltem, ami a görbületnek megfelelően 
meghajlított rudat a CD elv alapján 90°-ban elforgatva korrigálta volna. Alapvetően az erede-
ti CD elvet próbáltuk volna ezáltal a CAB horgok hatásmechanizmusával módosítva alkalmaz-
ni (IX/5a.,b. ábra).  
a  b 
c  d 
               dc_605_12





Az eredeti saját tervezésű, nyújtásra és CD elvű derotációra tervezett műtőasztal 
a. Kiindulási helyzet 
b. Hosszirányú húzatás a térd körüli rotációval és egyidejű 
derotáció a daru-szerű szerkezeten keresztül 
 
  
A műtőasztal legfontosabb újdonsága abban állt volna, hogy a gerinc axiális húzatását a de-
rékszögben behajlított felkarok ellenében az ugyancsak derékszögben behajlított csípők mel-
lett a comboknak a térd, mint fix forgáspont körül végzett billentésével végeztük volna. A 
valós méretű prototípus építése közben azonban számos olyan részlet okozott nehézséget, 
ami miatt egy másik formát választottunk. 
A módosított asztal két végén egy-egy magasságában egymástól függetlenül állítható tönkön 
áll, és az előzőhöz hasonlóan kvázi térd-könyök helyzetben fekvő beteg tetszőlegesen a 
hossztengelye körül forgatható is rajta. A hosszirányú húzatást ennél a függőleges comb 
kaudális irányban történő elmozdításával valósítottuk meg. Az asztalnak több miniatürizált 
modelljét követően (IX/6. ábra) valós méretű prototípusát is elkészítettük (IX/7. ábra). 
 
IX/6. ábra 
Az általunk tervezett műtőasztal makettje 
a  b 
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Az általunk tervezett műtőasztal axonometriás rajza és valós méretű prototípusa 
Jelenleg éber betegeken, ugyancsak műtéti előkészítésként használva teszteljük a műtőasz-
talt, ezáltal esetleges kellemetlen érzésekről, nemkívánatos nyomási pontokról be tudnak 
számolni (IX/8. ábra). (Itt szeretném megjegyezni, hogy a IX/1. szakaszban említett fizioterá-
piás előkészítést, akárcsak ezt a módszert, nem csak műtétre előkészítéskor, hanem fűzőke-
zelés előtti mintavétel előtt is rutinszerűen végezzük.) 
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Az új műtőasztal műtéti előkészítés során történő használata 
 
IX/4. A Spine Knows Better (SKB) technika  
Akármelyik korábban vagy jelenleg használatos szkoliózis műtéti korrekciót tekintjük, el-
mondható, hogy végeredményben mindig a sebész dönti el, hogy épp melyik szakaszon és 
milyen erővel és mértékben korrigál. A CAB horgok bemutatása során már említésre került, 
hogy azok a görbületet alkotó csigolyák identikus pontjain és mindkét oldalon rögzülve, végül 
is azáltal korrigálnak, hogy az implantátumokat egymás vetületébe hozva, velük együtt a 
csigolyák is hasonlóképpen mozdulnak el (54,142). 
A Spine Knows Better technika, mint a neve is utal rá, azt veszi alapul, hogy a feszülés alá 
helyezett gerinc mindig ott enged a korrekciós erőknek, ahol épp a legkisebb az ellenállás, 
azaz „a gerinc jobban tudja, hogy milyen módon egyenesedjen”. 
Jelenleg még fejlesztés alatt áll a hipotézis alapján működő korrigáló szerkezet. Legeredmé-
nyesebb kialakítása idáig az volt, amikor a CAB horgokra behelyezésüket követően egy-egy 
téglalap alakú lapos idomot helyeztünk fel (a könnyebb érthetőség szempontjából a további-
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akban nevezzük ezt korrigáló nyelvnek) oly módon, hogy minden egyes CAB középső részén 
egy imbusznyílású csavar segítségével az szögstabilan rögzült (IX/9. ábra).  
   
IX/9. ábra 
Az SKB technikához kifejlesztett korrigáló nyelv 
Ezt követően egy korrekciós segédeszközt applikáltunk a CAB horgokra felszerelt korrigáló 
nyelvekre (legyen a továbbiakban korrektor a neve), ami két bowden szárra fűzött, enyhén 
ívelt profilú acélidomokból állt (IX/10. ábra). 
 
IX/10. ábra 
Az SKB technikához kifejlesztett korrektor 
A bowdenek megfeszítésével a korrigáló nyelvekre a párhuzamos beállás irányába ható erőt 
gyakoroltunk, majd ez által sorra beálltak a CAB horgok az egyenes vagy ahhoz közeli vonal-
ba (IX/11. ábra).  
 
               dc_605_12





A SKB technika klinikai alkalmazása 
a. a görbületet kirajzoló CAB horgokra szerelt korrigáló nyelvek 
b. a korrektor megfeszítésével sorba rendeződő CAB horgok  
Idáig két esetben próbáltuk ki az eszközt, és a kezdeti eredmények bíztatóak. A módszer még 
műszaki oldalról számos részletében módosításra szorul, de gerinckímélő volta és logikus 
korrekciós mechanizmusa vitathatatlanul bebizonyosodott számunkra. A SKB technika fej-
lesztésén tovább dolgozunk. 
 
IX/5. A szkoliózis rotációs komponensének mérése 
Amint a IV/4. fejezetben már kifejtésre került, a szkoliózis rotációs komponensének mérésé-
re és annak skálázására vannak ugyan ajánlások, de alapvetően a szkoliózis diagnosztika 
megoldatlan kérdése maradt (50). A beteget végeredményben nem is annyira a rotáció, ha-
nem az annak esztétikumban leképződő bordapúp csökkenése vagy eltűnése izgatja, azon-
ban a háti szakaszon ezek összefüggése egyértelmű. Mondhatnánk ugyan, hogy a rotáció 
csökkenését a bordapúp csökkenésével vagy eltűnésével mérhetjük, a CAB horog azonban 
egy akkurátusabb mérésre is lehetőséget biztosít.  
Ha a CAB horgok beültetése után, de a korrekció megkezdése előtt készítünk egy a-p rtg fel-
vételt, akkor ezt a posztoperatív felvétellel összevetve, a horog vetületének módosulásából 
számszerűleg megállapítható a derotáció mértéke. 
a  b 
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A mérés alapját az adja, hogy invertált digitális röntgenfelvételen meghatározható a CAB 
horog középvonala, illetve a harántnyúlványokra akasztott horgok laterális éle, így mérhető a 
két horogszél középvonaltól számított távolságának aránya (IX/12. ábra).  
  
IX/12. ábra 
a. A CAB horgok által kirajzolt görbület invertált digitális rtg felvételen 
b. A CAB horgok középvonalának és laterális élének meghatározása,  
valamint az arányok felállítása 
A módszer validálásához és gyakorlati megvalósíthatóságához műanyag gerinc csigolyáira 
helyeztünk CAB horgokat különböző rotációs helyzetekben és fényképfelvételeket készítet-
tünk. A horog középvonala és két széle között mért távolságok arányai alapján készítettünk 
egy skálát arról, hogy milyen arány milyen mértékű rotációhoz társul (IX/13. ábra).  
 
IX/13. ábra 
A két CAB horogfél szélei középvonaltól mért távolságának aránya és a csigolyarotáció összefüggése 












































Elfordítási szög (°) 
1-es horog (114,5 fok)
2-es horog (128,3 fok)
3-as horog(150,5 fok)
CAB 1 (115°) 
CAB 2 (128°) 
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A szkoliózis műtéti kezelése immár több mint 200 évre visszatekintő történetének egyik leg-
főbb tanulsága, hogy a különböző műtéti megoldások mindig is feszegették az adott kor se-
bészi színvonalán elérhető lehetőségek határait. Szakorvosi pályám legelejére esett az a for-
radalmi változás, amit Yves Cotrel és Jean Dubousset neve fémjelez, és mondhatjuk, végleg 
kiengedte a szellemet a palackból. Ehhez hozzájárult orvosi oldalról az aneszteziológia és a 
sebészet nagyobb biztonsága, az ipar oldaláról a magas színvonalat elért implantátum- alap-
anyag gyártás és megmunkálás, marketing oldalról a kiélezett piaci konkurencia, és végül, de 
nem utolsó sorban az a tény, hogy a gerincdeformitással élő betegek egyre nagyobb elvárá-
sokat támasztottak az egyre hatékonyabb korrekció és a minél gyorsabb rehabilitáció igé-
nyével. A nehézkes fűzőkezelés sok esetben nem hozta meg a várt eredményt, ami további 
betegcsoportok műtéti igényét eredményezte (44,45). 
Minthogy a gerincsebészettel való első találkozásom ennek a forradalomnak a bölcsőjében, 
Franciaországban történt, nehéz volt nem az újdonság varázsának a hatása alá kerülni. Any-
nyira azonban nem volt erős ez a varázs, hogy hamarosan ne láttam volna meg a módszer 
hátrányait: bonyolultságát, rendkívül költséges voltát és bizonyos ellentmondásait. 
Ahhoz, hogy az új módszert a gerincsebészeti technikák szövevényes hálójában el tudjam 
helyezni, részletes történeti áttekintést végeztem a hátsó feltárásból végzett deformitás kor-
rekciós műtétek viszonylatában (42,160). Ezáltal sikerült megértenem, hogy mely megközelí-
tési módok milyen új technikák kialakulásához vezettek a megelőző évtizedek során. A 
sublaminaris drótokkal rögzítő Unit Rod műtét egy technikai módosítását magam is elvégez-
tem (48), és az ezt igénylő szűk indikációs körben sikerrel is alkalmaztam néhány esetben. 
Irodalmi áttekintésem révén felismertem, hogy a hátsó feltárásból végzett műtétek esetén 
mik a közös gyökerek, és így visszatekintve már a Cotrel-Dubousset (CD) módszer sem bo-
szorkányosan újnak, hanem a fejlődés egy logikusan következő lépésének tűnt, amit aztán a 
nagyszámú követő sebész és továbbfejlesztő cég ékesen bizonyított. Az is hamarosan nyil-
vánvalóvá vált, hogy a CD módszerrel nem jött el a minden deformitásra alkalmazható végső 
megoldás, hanem „csak” elindult egy új korszak a gerincsebészetben. 
Annál ijesztőbb volt számomra, hogy a módszer alaposabb megismerése során kételyeim 
támadtak annak alapjait illetően (57). Mindez akkor történt, amikor még szentségtörésnek 
számított szakmai körökben bármit is vitatni a CD elvvel kapcsolatban. 
Ezért kezdtem el saját okulásomra az alapoktól tisztázni az idiopátiás szkoliózis számomra 
nem egyértelmű részleteit. Meglepetésemre már az idevágó biomechanikai alapismeretek-
ben is ellentmondásokat fedeztem fel. Szinte érthetetlen, hogy még egy olyan látszólag egy-
szerű kérdés tekintetében is, mint a háti csigolyák axiális rotációs tengelyének elhelyezkedé-
se, az irodalom egymásnak teljesen ellentmondó eredményeket adjon meg, holott a kérdés 
egyik legfontosabb gyakorlati jelentőségét épp a szkoliózis rotációs komponenséből eredő 
púpképződés adja.  
               dc_605_12




Ekkor kezdtem önálló kísérletekbe. Munkahipotézisem szerint az axiális rotáció tengelyének 
valahol a canalis vertebralis területén kell lennie, ha ugyanis a tengely azon kívül helyezked-
ne el, akkor két szomszédos csigolya rotációja során a távolság függvényében a canalis 
vertebralis egyre jelentősebb „szivarvágó” hatást fejthetne ki a gerincvelőre. A kérdést tisz-
tázó kísérleteimben síkgeometriai és térgeometriai módszereket alkalmaztam (159), majd a 
különböző – az irodalomban közölt, a tengely helyzetére vonatkozó – hipotéziseket gerinc-
csatorna öntvényekkel modelleztem (141) és azok volumetriás eredményeit egymással ösz-
szevetettem, végül friss kadáverekből származó háti gerincszakaszokon végeztem direkt mé-
réseket, amelyek során az izolált gerincszakasztól fokozatosan az összes mechanikai össze-
köttetését megtartó mellkasszeletig történtek vizsgálatok (158).  
Ennek a munkafázisnak a legfőbb eredményei – melyek egyben az irodalom szintjén tett új 
megállapítások – összefoglalva a következők: 
- Az ízületek geometriája által meghatározott rotációs tengelynek a három fő síkban 
végzett szerkesztése alapján az egyes mérési eredmények szórását is figyelembe vé-
ve, valamennyi forgási középpont a tér egy kis gömbnyi szegmentumában helyezke-
dik el. Ez a gömb a velőűr elülső részén, a középvonalban található (II/20. ábra).  
- Ugyanezen megállapítás egyfajta próbájaként a háti gerinccsatornáról készült öntvé-
nyek segítségével bizonyítottam, hogy a gerinccsatorna térfogata a gerincszakasz axi-
ális rotációja során a csigolyatest hátsó széle és a velőűr elülső területén elhelyezke-
dő tengelyek mentén rotálódva csökken a legkevésbé (II/III. táblázat, II/21. ábra). 
- Bordacsonkkal rendelkező, majd a teljes bordakosárral eltávolított mellkasszeleteket 
tartalmazó gerincszakaszokkal végzett kísérletek alapján a rotációs középpontok a 
csigolya szimmetriatengelyén legtöbbször ugyancsak a velőűr területére estek, de 
borda nélkül előrébb tolódtak a középpontok a csigolyatest elülső felére (II/23. ábra). 
Minthogy a fellelhető irodalomban az összeköttetéseitől megfosztott háti gerincsza-
kaszokon végzett vizsgálatok eredményeivel találkozunk, saját méréseimet érzem a 
leginkább realisztikusnak és ily módon egyben választ is kaptam a többi szerzőktől el-
térő eredményünk okára. 
- Végső következtetésként azt mondhatom, hogy a háti csigolyák axiális rotációs tenge-
lyének a legvalószínűbb helye a velőűr elülső falának mediánszagittális síkba eső sza-
kasza (II/27. ábra). Többféle megközelítéssel nyert egybecsengő eredményeim az iro-
dalom több idevágó megállapításának ellentmondanak (II/1. ábra), ugyanakkor azon 
szerzők eredményeit, akikkel hasonló következtetésre jutottam, tudományosan alá-
támasztják. 
Elmélyülve a szkoliózis etiológiájának szakirodalmában, újabb hiányérzetet keltett, hogy a 
görbületek kialakulásának 70%-át mind a mai napig ismeretlen eredetűnek tartjuk. Mivel 
ezekben az esetekben az (ismeretlen) etiológiától függetlenül egy közel egységes mechanikai 
elváltozás és annak progressziója figyelhető meg, a deformitás hátterében lévő lehetséges 
mechanikai történéseket keresve jutottam el egy olyan modellhez, ami viszonylag élethűen 
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érzékelteti az ebbe a csoportba tartozó szkoliózisokat (III/3. ábra). Az elmélet a háttérben a 
féloldali törzsizomzat – ami egyébként lehet az egész testfél izomzat – megnövekedett tónu-
sát tételezi fel. Ez ugyancsak egy viszonylag könnyen feltételezhető élettani jelenség. A felső-
test súlyából származó függőleges terhelés, valamint a testbeállítódásért felelős poszturális 
reflexek – amelyek azt a törekvésünket szabályozzák, hogy a végtagok ízületeiből, a szemből 
és a félkörös ívjáratokból származó afferentáció alapján a térben célszerűen állítsuk be tes-
tünket – a féloldali izomtónus fokozódásból adódó csigolyák közötti feszüléssel együtt szere-
pet játszhatnak a szkoliózis kialakulásában. Az etiopatogenézis ezen elméletének a Rotációs 
előfeszítettség nevet adtam (49,56). A teóriával ellentmondásban álló irodalmat áttanulmá-
nyozva pedig több szerző esetében saját kísérleteik eredményeinek önmaguk által végzett 
esetlegesen téves vagy elhamarkodott kiértékelését állapíthattam meg, azaz ugyanazok a 
kísérleti eredmények a Rotációs előfeszítettség elméletét – más interpretációban – akár tá-
mogathatnák is. 
A fentebb bemutatott alapvető gerinc-biomechanikai ellentmondások és az új 
patomechanikai elmélet birtokában, a CD műtét technikáját lépésről lépésre elemezve sike-
rült rámutatnom arra az alapvető ellentmondásra, ami miatt a módszer legelhivatottabb 
hívei is kissé csalódottan álltak saját eredményeik előtt (57). Nevezetesen: a derotációs 
technika során a háti szakaszon a csigolyáktól elvárt korrekciós irányú elfordulás és a rudak 
forgása épp ellenkező irányú (IV/7. ábra)! Geometriai levezetéssel sikerült minden vitát kizá-
róan bizonyítanom ezt az állítást, ami trivialitása ellenére valahogy elkerülte a kérdéssel fog-
lalkozók figyelmét. Ugyanebben a levezetésben az is magyarázatot kapott, hogy ha nem is 
elégséges, de bizonyos mértékű háti derotáció az esetek jelentős részében mégis bekövetke-
zik. 
Mindezeket összefoglalva elmondható, hogy amíg globálisan egész szép eredmények érhe-
tőek el a klasszikus CD elv alapján végzett korrekciókkal, addig részleteit tekintve a módszer 
számos hibát mutat, amelyek közül a rotáció relatív növekedését az egyik legsúlyosabbnak 
gondolom. Ezért gondoltam úgy, hogy a „Rotációs egyensúly” fogalmát, mint pré- és 
posztoperatív deformitás-analízis kritériumot, érdemes lenne bevezetni a klinikumban (14). 
(Itt feltétlenül meg kell említeni, hogy az axiális rotáció rutinszerű klinikai mérése mind a mai 
napig megoldatlan. Így a rotációs egyensúly sem mérhető közvetlenül. Hiányára azonban a 
korrekcióból kimaradt szegmentumokban szükségessé váló aktív derotációból és az esetle-
gesen ezzel járó diszkomfort érzésből következtethetünk.)  
A fentiekben ismertetett, geometriailag levezetett ellentmondások magyarázatot adhatnak 
néhány nem kielégítő klinikai eredményről beszámoló közleményre is. 
A Rotációs előfeszítettség elméletének birtokában és a CD elv alapvető ellentmondását fel-
tárva erős volt a késztetés egy logikusan, hatékonyabban működő és egyszerűbb technika 
kidolgozására. Így született meg a CAB horgok ötlete (46,47,50,53). Ezek működési alapja 
végletekig leegyszerűsítve az, hogy a háti csigolyák identikus anatómiai pontjain rögzülő, 
egyidőben két oldalon támaszkodó horgok – amelyek egyidejűleg mind a három síkban ké-
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pesek a csigolya térbeli elmozdítására – a megfelelő szimmetriájú implantátumok alkalmazá-
sa esetén egymás vetületébe hozva a csigolyákat, a gerincet szinte automatikusan kiegyene-
sítik (VII/15. ábra).   
Ennek a fejlesztő munkának is meg voltak a maga kísérleti vonatkozásai, nevezetesen min-
den egyes formai variáció esetében meg kellett oldani a hosszanti rudakhoz való rögzülést, 
annak a kapcsolatnak el kellett végezni a mechanikai tesztjeit, majd az etikai engedélyek be-
szerzése után boncolásos kísérletek – kadávereken történő beültetések, azt követően pedig 
az implantátumot tartalmazó gerincszakaszból preparátumok készítése és azok további vizs-
gálata – következtek. Mindezt a folyamatot nagyban hátráltatta, hogy mindösszesen három 
implantátumgyártó céggel álltam egymást követően fejlesztői kapcsolatban. 
A bíztató kísérleti és korai klinikai eredményeket látva, végül egy szerkezetében egyszerű 
(V/17. ábra) és jelentős számú méretbeli variációból álló implantátum készlet született 
(V/18. ábra), ami a legutóbbi időkig mint kiegészítő implantátum szerepelt, de jelenleg már a 
klinikai bevezetés alatt áll egy, a CAB horgokat integránsan tartalmazó önálló gerincimplan-
tátum család. 
Az implantátum tervezése során szükséges volt a processus transversusok implantátummal 
csatlakozó bazális részének geometriáját jobban megismerni. Összesen 120, friss felnőtt ka-
dáverből származó torakális csigolya állt rendelkezésünkre, amelyeken 443 mérést tudtunk 
elvégezni a processus transversusok bázisának horizontális és vertikális átmérőjét illetően 
(51).  
Az implantátum tervezés szempontjából a CAB esetében valójában a horizontális átmérő a 
fontosabb, ami meghatározza a horogvégek ideális nyílásszélességét, amit a mérési eredmé-
nyek alapján 12 mm-ben határoztunk meg. 
Annak ellenére, hogy a processus transversusok terhelhetőségét már több évtizedes klinikai 
eredmények világszerte hitelesen bizonyították és ekkor már teljes meggyőződéssel dolgoz-
tam a CAB horgok klinikai bevezetésén, a szkeptikusok meggyőzésére és saját meggyőződé-
sem megerősítésére szükséges volt a processus transversusok bázisának mechanikai terhe-
léssel szembeni ellenállását mérni.  
Mivel az aszimmetrikus CAB két végének horogpárjai egyidejűleg gyakorolnak forgatónyoma-
tékot a koronális és a horizontális síkban, a mechanikai mérések során mindkét igénybevé-
telt modelleztük.  Méréseinket a processus transversusok tönkremeneteléig folytattuk (55).  
A vertikális terhelhetőséget egy egy oldalon támaszkodó, középen kettévágott implantá-
tummal végeztük el, 0,5 mm/s sebességgel fokozatosan terhelve a processus transversust. A 
terhelhetőség átlaga 99 mérés kapcsán 337,56 N (92,85-620,4 N) volt, (szórás 128,03 N). A 
bordacsonk megléte vagy hiánya nem okozott szignifikáns eltérést az eredményekben. 
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A szagittális terhelhetőséget a horizontális síkban 8,5°/s szögsebességgel, axiális tengelyű 
forgatónyomaték alkalmazásával vizsgáltuk. Itt is végeztünk méréseket megtartott borda-
csonkkal, illetve bordacsonk nélküli preparátumokon. Globálisan 43 mérés alapján 40 eset-
ben a szagittális síkban a hátrahúzó erőnek kitett oldalon tört el a processus transversus, egy 
eset volt, amikor az előre nyomó erő oldalán tört el, és két esetben egyidejűleg mindkét ol-
dalon (tehát a húzás és nyomás oldalán) egyidejűleg ment tönkre. A tönkremenetelhez szük-
séges átlagos forgatónyomaték 14,38 Nm (5,4-24,69 Nm) volt, (szórás 4,52 Nm). Ezeknél a 
vizsgálatoknál a processus transversus ellenállóképességét már szignifikánsan javította a 
bordacsonk megtartása. 19 mérés eredménye alapján a bordacsonk nélküli esetekben a 
tönkremenetelhez szükséges forgatónyomaték 12,46 Nm (5,4-19,91 Nm) volt, (szórás 
4,4 Nm), míg 24 mérés eredménye alapján megtartott bordacsonk esetén a tönkremenetel-
hez szükséges forgatónyomaték 15,9 Nm (9,01-24,69 Nm), tehát szignifikánsan nagyobb volt 
(szórás 4,08 Nm).  
A CD elv helyes műtéti stratégiájának megértése viszonylag hosszú gyakorlatot igényel, 
ugyanis egy-egy szoliter implantátum korrekciós hatását nagymértékben meghatározzák a 
szomszédos implantátumok. Ezzel szemben a CAB horgok egyik előnye, hogy az aszimmetri-
kus implantátumok azáltal, hogy két oldalon megragadják a csigolyát – és így egyidejűleg 
mindhárom síkban is képesek azt jól kontrolláltan elmozdítani –, már a műtéti terven is 
plasztikusan mutatják várható korrekciós hatásukat. Mégis, annak ellenére, hogy a CAB hor-
gok alkalmazása esetén viszonylag egyértelmű a tervezés, áttekintve az első több mint fél-
száz, CAB horgok alkalmazásával végzett szkoliózis műtétünk instrumentálási sémáit, azt lát-
juk, hogy azokkal számos beültetési variáció megvalósítható. Ugyanakkor ez nincs ellent-
mondásban a fentebb írottakkal, miszerint már a tervek jól érzékeltetik a korrekciós mecha-
nizmust. Az instrumentálási séma variabilitását növeli, hogy a CAB horgok – mint eredeti 
szándék szerint háti kiegészítő implantátumok – az eddigi esetekben a CD elvű SCS rendszer 
kiegészítő implantátumaiként szerepeltek. Bár jelentős arányban történtek kizárólag CAB-bal 
végzett instrumentálások is, ezekben az esetekben is legalább a hosszanti rudak az SCS rend-
szerből származtak. Azóta már kifejlesztésre került egy komplett, titán alapú gerincstabilizá-
ciós rendszer, aminek integráns része lett a CAB horog. 
Az instrumentálás lényege azonban mindig állandó: közvetlenül az apex alatt és fölött a 
koronális síkban ellentétesen billentő, de a horizontális síkban azonosan derotáló implantá-
tumok behelyezése szükséges. 
Maguknak a CAB horgoknak az alkalmazása csak kevés implantátum-specifikus műszer hasz-
nálatát igényli, amelyek egytől-egyig egyszerű kialakítású kéziműszerek, és saját terveim 
alapján készültek el. 
A műtéti technika elvi alapja, hogy miután a beültetett CAB horgok mintegy kirajzolták a kó-
ros görbületet, a két hosszanti rúdhoz csatlakoztatva, azokat egymás vetületébe hozva, gya-
korlatilag korrigáltuk is a görbületet. Természetesen lehetőség marad nagyon rigid gerinc 
esetén bizonyos mértékű reziduális deformitás „meghagyására”, tehát ilyen esetekben sem 
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okoznak az implantátumok kárt a gerincben. A manőverek során arra alkalmas esetekben a 
CD elvű derotációt végezve itt a csigolyák valóban egyidejűleg, harmonikusan és logikusan 
korrigálódnak mindhárom síkban, tehát tényleges háromdimenziós korrekcióról beszélhe-
tünk (54,142). Ugyanakkor lehetőség van az In situ bending technika alkalmazására is. Ennek 
egy speciális módját is bevezettük a CAB horgokkal történő instrumentálás során, nevezete-
sen kaudo-kraniálisan haladva csak ott és akkor modelláljuk a rúdnak az éppen rögzítésre 
kerülő szakaszát, amikor a következő CAB horgot elértük, tehát ez is valahol egy in situ hajlí-
tási technika, ami azonban előhajlítást nem igényel. 
A növekedésben lévő gerinc idő előtti hátsó fúziója kerülendő. Amennyiben ilyen esetekben 
is műtétre kényszerülünk, lehetőség van a növekedést követő, nem detizáló műtét végzésé-
re, amely műtét gondolata már korábban számos alkalommal megszületett. Az eredeti CD 
implantátumokkal azonban ezt eleve nem lehetett megvalósítani, hisz ott a rögzítés utolsó 
fázisaként a hatlapfejű csavarok fejét le kellett törni, ami egyébként sok egyéb nehézség for-
rása is lett a későbbiekben. Bár a csavarrögzítés problémáját megoldották, de a többi CD elvű 
implantátumkészlet sem tudott jelentős áttörést hozni ezen a téren. Olyannyira nem, hogy 
végül külön a fúzió nélküli műtétekre kidolgozott implantátumok jelentek meg és vannak 
jelenleg is forgalomban.  
Az általam gerincszabályozásnak elnevezett korai korrekciós műtétek instrumentálására a 
CAB horgok alkalmazásával több lehetőség is adódik, ami terjedhet a teljes gerinchossz imp-
lantátumokkal való ellátásától egészen a minimalista alsó és felső végponti megragadáson 
alapuló vertikális nyújtásig tisztán CAB vagy vegyes implantátum használattal (VII/16.e1.,e2., 
VII/25. ábra). 
Mindezek alapján elmondhatjuk, hogy ez az első olyan implantátumrendszer, amelyik mind a 
gerincszabályozást, mind a definitív detizáló műtét végzését lehetővé teszi, ugyanakkor a 
hagyományos CD elvű horogimplantátumok és pedunculus csavarok beültetését a korábbi 
műtét vagy műtétek nem zavarják, tekintettel arra, hogy az ott használatos anatómiai struk-
túrákat érintetlenül hagyja. 
A fejlesztés nem lezárt (54,89,142). Megítélésem szerint eljutott ugyan egy olyan stádiumáig, 
hogy az akadémiai doktori cím megszerzéséhez elegendő argumentummal és eredménnyel 
már rendelkezem, de mivel a végső cél nem a cím megszerzése, hanem a klinikai hatékony-
ság javítása, munkámat munkatársaimmal tovább folytatom. 
Egy új implantátum klinikai gyakorlatba való bevezetésénél – még ha az a korábban használ-
takkal azonos elven működik is – kezdetben kisebb-nagyobb technikai nehézségek könnyen 
előfordulhatnak. Ennek a kezdeti betanulási időszaknak az egyre javuló teljesítményét az 
irodalom learning curve néven tartja számon. Általában nehezebb a helyzet – vagy ha úgy 
tetszik laposabb a learning curve –, ha az új implantátum új, addig ki nem dolgozott műtéti 
technikát igényel. A CAB horgok klinikai bevezetése során valójában ezzel a kettős nehézség-
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gel találtuk szemben magunkat, a learning curve azonban mégis elég meredek volt, azaz a 
műtéti technika könnyen elsajátíthatónak bizonyult. 
Értekezésemben az első sorozat, a 2007 szeptember és 2013 szeptember között CAB horgok 
beültetésével végzett 62 korrekciós műtét eredményeit dolgoztam fel. 36 esetben primeren 
definitív dézisre került sor, míg 26 esetben a fennálló nagy növekedési potenciál miatt ge-
rincszabályozást végeztünk artrodézis nélkül vagy az apikális csigolyák konvex oldali 
detizálásával.  
A műtétre került betegeknél a nő/férfi arány 7,8:1 (55 nő:7 férfi) volt. A betegek életkora a 
műtét idején 16,4 (11-45) év, az átlagos utánkövetési idő 32,8 (1-73) hónap volt.  
Az átlagos préoperatív Cobb szög 63,4° (28°-118°), míg a radiológiai fekvő törzshajlításos (ún. 
bending) tesztek során a betegek konvex irányba dőlésekor az átlagérték 40,7° (4°-114°) volt.  
Korrekciós eredményeink a bending teszt során előre jelzett hajlékonyságot mintegy 52%-kal 
meghaladták. Az átlagos műtéti idő 355 perc volt, ami teljesen korrelál az irodalmi adatokkal. 
A páciensek deformitásával és korrekciójával kapcsolatos legfontosabb adatokat az VIII/I. 
táblázat tartalmazza. 
Az első szériában végzett műtéti eredmények alapján elmondhatjuk, hogy az implantátu-
mokkal, a beültető műszerekkel és az elért eredményekkel elégedettek vagyunk, amelyek 
minden tekintetben beváltották a kezelhetőség, egyszerűség, hatékonyság és sebészi bizton-
ság tekintetében hozzájuk fűzött reményeinket. 
A CAB implantátumrendszer szkoliózis sebészetben való használatának előnyei a következők: 
- logikus műtéttervezést tesz lehetővé;  
- 12 szabadsági fokú rendszert alkot a konvencionális hátsó két rudas 
instrumentálás során; 
- a műtéti kockázat kisebb, mint az egyéb ismert eljárásoknál; 
- alkalmazásához nincs szükség képerősítőre vagy navigációs rendszerre;  
- mindössze háromféle alaki variációjú implantátumra van szükség, ugyanakkor 
széles méretválasztékban állnak az egyes elemek rendelkezésre; 
- kevés és egyszerű implantátum specifikus műszert igényel;  
- gyors a betanulási folyamat, ezáltal „meredek a learning curve”; 
- alkalmas gerincszabályozásra és definitív műtétre is; 
- minden esetben helyettesíthető implantátumokból áll, így ha akár a primer, akár 
a definitív műtétet csavarozással vagy lamina/pedunculus horgokkal akarjuk bizo-
nyos szinteken végezni, azok bevezetési helye érintetlenül marad; 
- illeszkedik az elterjedt kétrudas rendszerekhez; 
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- egyéb kétrudas rendszereknél is alkalmazható a hagyományos implantátumok si-
kertelen használata esetén (pl. a csavar nem tart, a pedunculus vagy lamina horog 
kiszakad stb.); 
- a csigolya rotációját az axiális rotációs tengellyel koncentrikusan irányítja; 
- adott forgatónyomaték létrehozásához fele akkora erőre van szükség, mint egyéb 
implantátumok esetén, ráadásul ez az erő a laterális feltámaszkodásból eredő na-
gyobb erőkar miatt eleve kisebb;  
- az implantátumok helyet biztosítanak a folyamatos dézis kialakulásához. 
 
 
Új megállapításaim, eredményeim 
I. Rendszerező történeti áttekintést készítettem a hátsó feltárásból végzett szkoliózis 
műtétek kezdeti kialakulásától napjainkig, amelynek során az egyes módszerek belső 
logikájának fejlődését vettem alapul. 
II. Több oldalról megközelítve: sík- és térgeometriai szerkesztésekkel és számításokkal, 
fizikai mérésekkel, valamint in vitro kadáver kísérletekkel próbáltam meg tisztázni a 
háti csigolyák axiális rotációs tengelyének elhelyezkedését, miután áttekintettem az 
ezzel foglalkozó irodalmat, amely, mint kiderült, egymásnak gyökeresen ellentmondó 
tanokat hirdet ebben a kérdésben. Bizonyítottam, hogy a bordakosár jelentős hatás-
sal van a rotációs tengely elhelyezkedésére.  A rotációs tengely döféspontja legtöbb-
ször a csigolyatest hátsó felére, vagy a velőűr területére esik, a csigolya szimmetria-
tengelye környezetében, ugyanakkor két pár borda eltávolítása után a tengely kissé 
előretolódik. 
III. Áttekintettem az idiopátiás gerincferdülés kialakulásának kurrens elméleteit, amelyek 
zöme a szkoliózisos görbület kialakulását a konkáv oldali izmok túlműködésével 
igyekszik magyarázni. Modellkísérletben bizonyítottam ennek az ellenkezőjét, ami 
alapján megalkottam a magam ún. Rotációs előfeszítettség elméletét, majd bebizo-
nyítottam, hogy számos korábbi kísérlet feltételezhetően csak interpretációs hiba mi-
att jutott az általam feltételezettel épp ellentétes következtetésre. 
IV. Geometriailag levezettem a Cotrel-Dubousset-féle szkoliózis korrekciós elv alapvető 
inherens ellentmondását akkor, amikor még aranykorát élte a módszer és annak 
semmilyen részletének kritikáját sem tolerálta a szakma. 
V. A Cotrel-Dubousset módszer ellentmondásosságát feloldó új, kiegészítő implantátu-
mot, a CAB horgot terveztem a korrekció hatékonyságának növelésére. Kezdeti önálló 
fejlesztésem több fázisban gyártói együttműködések keretében folytatódott, és az 
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implantátum mindegyik változatával kapcsolatban boncolásos kísérleteket végeztem, 
amelyek során kidolgoztam az alkalmazandó műtéti technikát.  
VI. A CAB horog lehorgonyzási pontja a processus transversusok bázisa. Újabb in vitro kí-
sérleteket végeztem egyrészt az implantátum geometriájának validálására, másrészt 
mechanikai mérésekkel sikerült bizonyítanom a processus transversusok elégséges 
mechanikai ellenállását a CAB horgokkal történő korrekciós manőverek során. 
VII. Megterveztem a CAB horgokkal végzett műtéthez szükséges beültető eszközöket, ki-
alakítottam a műtét tervezési stratégiáját annak többféle alternatívájával, lépésről-
lépésre kidolgoztam az új implantátummal végzett műtét technikáját, és adaptáltam 
a módszert az artrodézis nélküli esetekre is, melyeket Gerincszabályozásnak nevez-
tem el. 
VIII. Tudományosan feldolgoztam az első 62 beteggel elért klinikai eredményeket, melyek 
alapján elmondható, hogy a torzításoktól megtisztított adatok alapján a CCI 1,52 
(0,62-3,67), ami annyit jelent, hogy a korrekciós eredményeink a bending teszt során 
előre jelzett hajlékonyságot mintegy 52%-kal meghaladták. Az átlagos műtéti idő 355 
perc volt. Mindezen értékek teljesen korrelálnak az irodalmi adatokkal.  
IX. Felvázoltam a szkoliózis komplex kezelésével kapcsolatos saját szemléletű techniká-
mat és ezzel összefüggésben a további fejlesztési irányokat. Ez érinti a konzervatív 
kezelés és a műtét előtti előkészítés egyes lépéseit, az esetenként szükségessé váló 
kraniális halo húzatáshoz módosított kerekesszék prototípusával szerzett tapasztala-
tokat, egy új elven működő, a műtéti korrekciót nagymértékben elősegítő gerincse-
bészeti műtőasztal fejlesztésével elért előzetes megállapításokat, a CAB implantátum 
filozófiájához illeszthető új korrekciós elv, az ún. Spine Knows Better (SKB) technika 
kidolgozása irányába tett lépéseket, valamint a CAB horgok röntgenfelvételen látható 
képéből megszerkeszthető korrekció előtti és reziduális csigolya rotáció pontos méré-
sét. 
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Mindenekelőtt régi barátomnak, Jean-François Jeansonnak, a JBS volt tulajdonosának sze-
retnék köszönetet mondani, hogy eredeti ötletemet egyből meggyőződéssel, nagylelkűen és 
hatékonyan támogatta. A sorban itt következnek a további közreműködő cégek, amelyek 
támogatását megszerezni nem volt könnyű, de végső soron érdemesnek bizonyult. 
A kísérleti munkákban leghűségesebb munkatársamnak Manó Sándor, a Biomechanikai La-
boratórium mérnöke bizonyult, de meg kell említeni Krakovits Gábor, Fekete Zsolt, Soós Pál, 
Allen Goodship, Jónás Zoltán, Kiss László, Molnár Szabolcs, Hunya Zsolt, Győrfi Gyula és Nagy 
Norbert nevét is, akik a kutató-fejlesztő munka, illetve a klinikai bevezetés egyes stádiumai-
ban hűséges segítőknek bizonyultak. Az aprólékos háttérmunka egy ilyen mű összeállításakor 
nélkülözhetetlen, ezért az ebben nyújtott segítségükért köszönettel tartozom Pallagi Móni-
kának és Varga Juditnak. 
Köszönöm közvetlen munkatársaimnak, korábbi mestereimnek és az ötlet mellé állt további 
cégeknek, hogy a legkülönbözőbb támogatási módokban részesítettek, amelyek mind szük-
ségesek voltak ahhoz, hogy az itt bemutatott munkák megvalósulhattak.  
Végül, de nem utolsó sorban családomat illeti köszönet a munkához elengedhetetlen távollé-
tek megértő fogadásáért, valamint köszönöm gyermekeimnek a tőlük kapott inspirációt. 







1. Etikai engedélyek 
2. Mechanikai mérési jegyzőkönyvek 
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2. Mechanikai mérési jegyzőkönyvek 
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Kiadás dátuma: 2007.06.07. 
1. A vizsgálat megnevezése, azonosítója 
Gerincimplantátum-elemek statikus tulajdonságainak meghatározása: Axiális, Z irányú 
nyomóterhelés 
 ASTM F 1798-97 
2. Megrendelő 
 Sanatmetal Kft.  
3300 Eger, Faiskola u. 5. 
3. A vizsgált minta adatai 
 Megrendelés azonosítója: 2007/002 
Próbatest-azonosítók: A1, A2, A3, A4, A5 
Mintadarabok száma: 5 
Típus: CAB-horog. Méretek: A1, A4 és A5:L, A2 és A3: S 
Gyártó: Sanatmetal Kft. 




4. Vizsgálat  
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A szabvány szerint:    Az alkalmazott vizsgálatnál: 
 
A rúdon való rögzülés vizsgálata egyidőben csak az implantátum egyik oldalán történt. 
 
Eltérés a szabványban javasolt összeállítástól:  
A rúd fenti megfogásának a hidraulikus pofa nagyobb helyigénye miatt 5 helyett 10 mm 
helyet hagytunk.  
A rögzítőcsavarok meghúzási nyomatéka: 
A csavarokat nyomatékhatároló kulccsal húztuk meg, amely 5 Nm-re volt beállítva. A 
meghúzási nyomaték tehát mind az öt esetben pontosan 5 Nm volt (átlag=5 Nm, 
szórás=0). 
A mért maximális erő: 
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Maradó alakváltozás, durva károsodás: Nem volt 
Szemmel látható korrózió, felületi sérülés: Nem volt 
Vizsgálat folyadék, vagy levegő közegben: A vizsgálat levegőn történt. 
A befogó- és terhelő alkatrészek sérülése: Nem történt károsodás 




















Dr. Csernátony Zoltán 
laboratóriumvezető 
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Kiadás dátuma: 2007.06.07. 
1. A vizsgálat megnevezése, azonosítója 
Gerincimplantátum-elemek statikus tulajdonságainak meghatározása: Flexiós-extenziós, Y 
irányú hajlítás 
 ASTM F 1798-97 
2. Megrendelő 
 Sanatmetal Kft.  
3300 Eger, Faiskola u. 5. 
3. A vizsgált minta adatai 
 Megrendelés azonosítója: 2007/002 
Próbatest-azonosítók: C1, C2, C3, C4, C5 
Próbatestek száma: 5 
Típus: CAB-horog. Méretek: C1:M, C2, C3, C4 és C5:S 
Gyártó: Sanatmetal Kft. 
Tétel-azonosító: C1: 802007405-0601, C2, C3, C4 és C5: 802007405-0604 
Rajz:  
 
4. Vizsgálat  
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Eltérés a szabványban javasolt összeállítástól:  
Nem volt eltérés.  
A rögzítőcsavarok meghúzási nyomatéka: 
A csavarokat nyomatékhatároló kulccsal húztuk meg, amely 5 Nm-re volt beállítva. A 
meghúzási nyomaték tehát mind az öt esetben pontosan 5 Nm volt (átlag=5 Nm, 
szórás=0). 
A mért maximális nyomóerők: 
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Maradó alakváltozás, durva károsodás: A terhelés hatására a horgok nem csúsztak le a 
rúdon, hanem a horogtest kampója elhajlott.  
A C2, C4 és C5 próbatest csavarjai a terhelés hatására megszorultak és csak a menet 
roncsolásával volt lazítható. 
Szemmel látható korrózió, felületi sérülés: Nem volt 
Vizsgálat folyadék, vagy levegő közegben: A vizsgálat levegőn történt. 
A befogó- és terhelő alkatrészek sérülése: Nem történt károsodás 
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* A csavar beszorult, lazításkor a menet elnyíródott. 
 







Dr. Csernátony Zoltán 
laboratóriumvezető 
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Kiadás dátuma: 2007.06.07. 
1. A vizsgálat megnevezése, azonosítója 
Gerincimplantátum-elemek fárasztási tulajdonságainak meghatározása: Flexiós-extenziós, 
Y irányú hajlítás 
 ASTM F 1798-97 
2. Megrendelő 
 Sanatmetal Kft.  
3300 Eger, Faiskola u. 5. 
3. A vizsgált minta adatai 
 Megrendelés azonosítója: 2007/002 
Próbatest-azonosítók: CF1, CF2, CF3, CF4, CF5, CF6, CF7, CF8 
Mintadarabok száma: 8 
Típus: CAB-horog. Méret: L  
Gyártó: Sanatmetal Kft. 
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A terhelés jellege: Szinuszosan lüktető nyomóterhelés, 10 Hz frekvenciával. 
 
 
A terhelés mértéke és ciklusszám:  
Azonosító FMIN (N) FMAX (N) R 
FMIN/FMAX 
Ciklusszám 
CF1, CF2 és CF3 -300 -10 33 2 500 000 
CF4 -600 -10 60 651 
CF5 -500 -10 50 544 
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Terhelési diagramok:  

























CF6, CF7 és CF8





Mivel háromszor egymás után az első próbatestek kibírták a 2 500 000 ciklust, így 
növeltük a nyomóerőt. A CF4 és a CF5 próbatesteknél az 600N és az 500N hatására a 
horog lecsúszott 651, illetve  544 ciklust követően a rúdon több, mint 3 mm-t. 400 N-t 
alkalmazva egymás után 3 implantátum (CF6, CF7, CF8) kibírta a 2 500 000 ciklust. 
 
Megállapítás: A maximális nyomóerő, amelyet a gerincimplantátum-rendszer 2 500 000 
ciklusszámmal elvisel: 400N. 
Eltérés a szabványban javasolt összeállítástól:  
Nem volt eltérés.  
A rögzítőcsavarok meghúzási nyomatéka: 
A csavarokat nyomatékhatároló kulccsal húztuk meg, amely 5 Nm-re volt beállítva. A 
meghúzási nyomaték tehát mind a három esetben pontosan 5 Nm volt (átlag=5 Nm, 
szórás=0). 
Maradó alakváltozás, durva károsodás: Nem volt 
Szemmel látható korrózió, felületi sérülés: Nem volt 
Vizsgálat folyadék, vagy levegő közegben: A vizsgálat levegőn történt. 
A befogó- és terhelő alkatrészek sérülése: Nem történt károsodás 
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